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Wykaz najwazniejszych skrotow

AMD - zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem (ang. age-related macular degeneration)

BCVA — najlepsza skorygowana ostro$¢ wzroku (ang. best-corrected visual acuity)

CAVRI - projekt badawczy pt. Komputerowa analiza przestrzeni szklistkowo-siatkowkowej
w diagnostyce i terapii chorob siatkowki (ang.Computer Analysis of the
VitreoRetinal Interface in the diagnosis and therapy of retinal diseases)

CME torbielowaty obrzgk plamki (ang. cystoid macular edema)

CF — dofek (ang. foveal center)

DME - cukrzycowy obrzek plamki (ang. diabetic macular edema)

ELM - btona graniczna zewngetrzna siatkowki (ang. external limiting membrane)

ERM — blona nasiatkéwkowa (ang. epi- retinal membrane)

ETDRS - Early Treatment Diabetic Retinopathy Study

FAZ — dotkowa strefa beznaczyniowa (ang. foveal avascular zone)

FTMH — otwor petnoscienny plamki (ang. full thickness macular hole)

GAG - Glikozaminoglikan

HD-OCT — OCT wysokiej rozdzielczosci (ang. high-definition oct)

HA — kwas hialuronowy (ang. hyaluronic acid)

ILL — blaszka graniczna wewngtrzna (ang. internal limiting lamina)

ILM - blona graniczna wewnetrzna (ang. internal limiting membrane)

IM — pier§cien wewnetrzny plamki (ang. inner macular ring

LMH — warstwowy otwoér plamki (ang. lamellar macular hole)

INL — wewnetrzna warstwa jadrzasta (ang. inner nuclear layer)

IPL — wewnetrzna warstwa splotowata (ang. inner plexiform layer)

logMAR — logarytm z minimalnego kata rozdzielczos$ci (ang. logarithm of the minimum angle
of resolution)

OCT - optyczna koherentna tomografia (ang. optical coherence tomography)

OCTA / Angio-OCT - angiografia OCT

OM - pierscien zewnetrzny plamki (ang. outer macular ring)

ONL — zewnetrzna warstwa jadrzasta (ang. outer nuclear layer)

OPL - zewnetrzna warstwa splotowata (ang. outer plexiform layer)

PCV - tylna kora ciata szklistego (ang. posterior cortical vitreous)

PDR - retinopatia cukrzycowa proliferacyjna (ang. proliferative diabetic retinopathy)

PFV — przetrwate ptodowe unaczynienie (ang. persistent fetal vasculature)



PHPV — przetrwale pierwotne hiperplastyczne ciato szkliste (ang. persistent primary
hyperplastic vitreous)

PVD — tylne odtaczenie ciata szklistego (ang. posterior vitreous detachment)

RPE / NBS - nabtonek barwnikowy siatkowki (ang. retinal pigment epithelium)

SRF — ptyn podsiatkéwkowy (ang. subretinal fluid)

VMA — szklistkowo-plamkowa adhezja (ang. vitreo-macular adhesion)

VM1 - interfejs szklistkowo-plamkowy (ang. vitreo-macular interface)

VMT - szklistkowo-plamkowa trakcja (ang. vitreo-macular traction)

VRI — interfejs szklistkowo-siatkowkowy (ang. vitreo-retinal interface)



1. WSTEP

1.1. Cialo szKkliste i siatkowka oka ludzkiego

1.1.1. Cialo szkliste

Ciato szkliste, nazywane czesto szklistka (fac. corpus vitreum) to galaretowata masa
wypetniajaca tylng czes$¢ galki ocznej tzw. komore ciata szklistego. Przyjmuje Si¢, ze stanowi
ono 80 % objetosci gatki ocznej [1].

Strukturalnie cialo szkliste to bezkomoérkowa macierz sktadajaca si¢ z ponad 98%
wody. Pozostata czg$¢ zelu ciala szklistego zbudowana jest z wiokien kolagenowych
zawieszonych w hialuronianie glikozoaminoglikanu (GAG) oraz z rozpuszczalnych biatek.
Wiokna kolagenowe budujace zel szklistkowy to gtownie kolagen typu typu II, V / X1 1 IX.
[2].

Ciato szkliste (Ryc. 1) przyjmuje ksztalt otaczajacych je tkanek siatkowki, ciata
rzgskowego (pars plana) 1 soczewki, tworzac przezroczysta strukture o objetosci okoto 4,5 ml.
Anatomicznie ciato szkliste dzielimy na [2]:

e cze$¢ centralng — rdzen (central vitreous) i podstawe (basal vitreous),
e czes$¢ korowa (vitreous cortex),
e interfejs szklistkowo-siatkowkowy,

e aparat wi¢gzadetkowy (zonules).

Canal of Cloguet

Optic disc

Zonules

Optic nerve

Aqueous humor
Macula (part of retina)

Vitreous cortex

Vitreous base

Basal vitreous

Ryc. 1 Anatomia ciata szklistego i struktur otaczajgcych oraz uktad witokien kolagenowych

[1].



Gtowna czg$¢ ciata szklistego - centralnie wystepujacy zrgb ma niska zawarto$¢ widkien
kolagenowych, ktore charakteryzuja si¢ przednio-tylnym przebiegiem i wchodza do przodu
do podstawy i z tylu do kory [3]. Przez $rodek zrgbu przebiega kanat Cloqueta - bedacy
pozostato$cig po tetnicy szklistkowej. Kanat Clogueta biegnie od soczewki ku tytlowi tworzac
przed tarczg nerwu wzrokowego tzw. obszar Martegianiego [1, 4].

Podstawa ciata szklistego charakteryzuje si¢ gestym rozmieszczeniem wiokien
kolagenowych. Ma ksztatt piericienia, ktory styka si¢ z siatkowka w obszarze rabka zgbatego
(ora seratta), (Ryc. 1) i rozciaga sie do przodu 1,5 - 2 mm od ora serrata i do tytu 3 - 4 mm
za ora serrata [2]. Podstawa ciata szklistego jest miejscem, w ktorym najsilniej przylega ono
do siatkowki. Oprocz tego miejscami silnej adhezji sa okolice naczyn krwiono$nych, tarczy
nerw wzrokowego i plamki [1].

Kora ciata szklistego, w odréznieniu od zrebu, charakteryzuje si¢ ciasniejszym
utozeniem widkien kolagenowych. W przedniej czgsci graniczy z pars plana i tylng
powierzchnig soczewki. Kora tylna szklistego ma grubos¢ okoto 100-110 um, przylega do
wewnetrznej powierzchni siatkowki 1 jest nieobecna nad tarczg nerwu wzrokowego i
przerzedzona nad plamka [5, 6]. W tylnej czgéci ciata szklistego widkna kolagenowe
zorientowane sg rownolegle do powierzchni siatkowki i posrednio przymocowane do btony
granicznej wewnetrznej siatkowki [2].

Aparat wiezadlowy, uznawany przez Bishopa jako cze$¢ ciata szklistego jest
embriologicznie klasyfikowany jako trzeciorzedowe ciato szkliste. Wigzadetka tacza ciato
rzgskowe z soczewka (Ryc. 1), dzialajac przez to jako system zawieszajacy, poprzez ktory
migsien rzeskowy zmienia krzywizng soczewki [2].

Ciato szkliste jest w wigkszosci pozbawione komoérek, z wyjatkiem obszaru kory.
Najwigksze skupiska komorek zwanych hialocytami znajduja si¢ w okolicy ciata rzgskowego
i tarczy nerwu wzrokowego. Hialocyty maja wiasnosci fagocytarne i pochodza z komorek
macierzystych szpiku kostnego [1, 4].

Zawartos¢ wody w ciele szklistym wynosi okoto 98%, a 1% stalych sktadnikow
tworzg Kkolagen, hialuronian jak i rozpuszczalne w wodzie biatka [4]. Hialuronian jest
glownym glikozaminoglikanem wyst¢epujacym w ciele szklistym. Sklada si¢ z
disacharydowych jednostek zawierajacych kwas D-glukuronowy 1 N-acetylo-D-
glukozoaming.

Innymi glikozaminoglikozydami budujacymi ciato szkliste sa: siarczan chondroityny

(disacharyd kwasu D-glukuronowego i N-acetylo-D-galaktozaminy) 1 siarczan heparanu



(disacharyd kwasu D-glukuronowego 1 N-acetylo-D-glukozaminy), ktory podlega
epimeryzacji [2].

Dominujagcym kolagenem wioknikowym w obregbie ciata szklistego jest typ II,
stanowigcy okolo 75% catkowitego kolagenu. Poza tym wystepuje tez kolagen wtokienkowy
typu V / XI, oraz usieciowany z typem II niewldkienkowy kolagen typu IX, a takze w
niewielkiej ilosci typu VI kolagenu. Powigzane z wiokienkami kolagenowymi sg biatka takie
jak fibrylina i optycyna [2].

Ciato szkliste petni wazng funkcje w fizjologii gatki ocznej. Nadaje ksztatt i zapewnia
napi¢cie gatki ocznej. Poza tym amortyzuje wstrzasy gatki ocznej oraz pelni role
termoizolacyjng dla siatkowki. Bardzo wazng cecha ciata szklistego jako cze$ci uktadu
optycznego oka jest jego przejrzystosé. Fizjologiczng funkcja zelu ciata szklistego jest

réwniez zapewnienie metabolizmu soczewki oraz siatkowki [4, 7].

1.1.2. Siatkowka

Siatkowka jest tkanka znajdujaca si¢ migdzy naczynidwka a ciatem szklistym, czyli
wyscietajaca wewnetrzng powierzchni¢ Sciany galki ocznej. Rozciagga si¢ od tarczy nerwu
wzrokowego do brzegu zrenicznego teczowki. Wyrdzniamy cze$¢ przednig tzw. Slepa
siatkowki, ktorg tworza czesci: tgczoéwkowa 1 rzeskowa oraz cze$¢ wzrokowa, rozciagajaca
si¢ ku tytowi od rabka zebatego [4].

W tylnym biegunie siatkowki, wyrdzniamy czegs¢ centralng, czyli plamke, ktoéra ma
okolo 5-6 mm S$rednicy 1 lezy pomiedzy gorng i1 dolng arkadg skroniowg. Plamka
charakteryzuje si¢ tym, ze w odroznieniu od siatkowki obwodowej sktada si¢ z wigcej niz
jednej warstwy komorek zwojowych [8]. Dotek jest zlokalizowany w centrum plamki okoto
3 mm skroniowo od tarczy nerwu wzrokowego i ma okoto 1,5 mm $rednicy. Centralng cze$¢
dotka tworzy zaglebienie o $rednicy okoto 0,35 mm, czyli doteczek [9]. Klinicznie centrum
doteczka, czyli tzw. pepek jest widoczny podczas wziernikowania dna oka mtodych oséb jako
pierscieniowy refleks $wietlny [8]. Doteczek ma najwigksza gestos¢ fotoreceptoréw typu
czopkowego, i jest tzw. ,,rod-free zone”, czyli strefg bez precikow. Zawiera tylko czopki i ich
jadra oraz komorki Miillera. Centralne 0,5-0,6 mm dotka nie zawiera naczyn wtosowatych i
jest to dotkowa strefa beznaczyniowa (FAZ - foveal avascular zone), przekraczajaca obszar
doteczka i otoczona siecig naczyn siatkowki. W FAZ siatkowka uzalezniona jest od doptywu
krwi od strony naczyniéwki. Doktadny zakres FAZ moze by¢ okreSlony przy pomocy

angiografii fluoresceinowej (AF) [8] lub przy pomocy AngioOCT.



Obwodowg czes¢ siatkowki, poza arkadami naczyniowymi, mozna podzieli¢ na strefe
roéwnikowa oraz obwodowa. Najbardziej obwodowy obszar, to jest rabek zebaty, wyznacza
granic¢ pomiedzy siatkowka a czgscig plaska ciata rzgskowego. Nablonek barwnikowy
siatkowki (RPE) zostaje zastgpiony przez nabtonek rzeskowy pigmentowy ciata rzeskowego,
a nast¢pnie przez nabtonek teczoéwkowy [9].

Glownymi typami komoérek wystepujacych w siatkdéwcee cztowieka sa:
e komorki nabtonka barwnikowego,
e komorki fotoreceptorowe,
e interneurony,
e komorki zwojowe,

e komorki glejowe.

Komorki RPE tworza warstwe nablonka barwnikowego zawierajacego melanosomy
pochlaniajace $wiatto [1]. Sciste potaczenia miedzy sasiednimi komorkami RPE tworza
wazng fizjologiczng barier¢ krew-siatkéwka zabezpieczajac przed swobodnym przeptywem
czasteczek pomiedzy choriokapilarami a fotoreceptorami [10].

Komorki fotoreceptorowe przeksztalcaja padajace na nie swiatto w sygnat nerwowy.
Siatkowka ludzka zawiera okoto 7 milionéow czopkow i 130 milionow precikow [4]. Kazda
komorka fotoreceptorowa sktada si¢ z segmentu zewnetrznego (dyski btonowe), segmentu
wewngtrznego (mitochondria, siateczka endoplazmatyczna), jadra, aksonu i1 zakofczenia
synaptycznego [1].

Interneurony to komorki dwubiegunowe, poziome i amakrynowe [9].

Komérki zwojowe - ich cialo komorkowe znajduje si¢ w warstwie komorek
zwojowych, dendryty stykajg sie¢ z wypustami komorek dwubiegunowych a aksony tworzg
nerw wzrokowy [4].

Komérki glejowe stanowia cztery typy: komorki Miillera, astrocyty, mikrogle;
i oligodendrocyty [9].

Histologicznie w siatkdéwce wyrdzniamy nastepujace warstwy od zewnatrz [1, 4, 7, 9]:
1. Nabtonek barwnikowy siatkowki — jednowarstwowy, ze $cisle potaczonych ze soba
komorek.
2. Nabtonek wzrokowy siatkowki — utworzony przez zewngtrzne segmenty precikow

I czopkow, ktore tworza krazki blonowe zawierajace pochodne witaminy A.
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10.

Btona graniczna zewnetrzna (ELM) nie jest prawdziwg btong komodrkowa, ale
perforowang strukturag utworzong przez S$ciste potaczenia pomigdzy sasiednimi
komorkami  Miillera oraz pomigdzy komorkami Miillera 1 komodrkami
fotoreceptorowymi. Przenikajg przez nig zewn¢trzne segmenty fotoreceptorow.
Zewngtrzna warstwa jagdrowa (ONL) zawiera jadra fotoreceptorow i jest najgrubsza w
okolicy dotka.

Zewnetrzna warstwa splotowata (OPL) utworzona jest przez aksony komorek
fotoreceptorowych, dendryty komorek dwubiegunowych i horyzontalnych oraz ich
potaczenia synaptyczne. Aksony fotoreceptoréw tworza wyspecjalizowang strukture w
cze¢sci srodkowej siatkowki — warstwe widkien Henlego.

Wewngetrzna warstwa jadrowa (INL), w ktérej znajduja si¢ jadra réznych typoéw
komorek: dwubiegunowych, poziomych, amakrynowych i komoérek Miillera.
Wewngtrzna warstwa splotowata (IPL) jest warstwg z sieciami polaczen migdzy
komorkami dwubiegunowymi, amakrynowymi i zwojowymi.

Warstwa komoérek zwojowych zawiera okoto 1,2 miliona komorek zwojowych, a
oprocz tego komorki amakrynowe, astrocyty, komorki $rodblonka i pericyty. Nie
wystepuje w doteczku.

Warstwa widkien nerwowych utworzona przez aksony komodrek zwojowych, ktore
przemieszczaja si¢ w kierunku tarczy nerwu wzrokowego.

Blona graniczna wewnetrzna (ILM) utworzona przez powigkszone 1 sptaszczone,

najbardziej wewnetrzne wypustki komoérek Miillera.

Btona Brucha oddziela choriokapilary od RPE. Sktada si¢ z pigciu warstw: btony podstawnej
choriokapilar, zewngtrznej warstwy kolagenowej, sSrodkowej btony elastycznej, wewnetrznej
warstwy kolagenowej 1 blony podstawnej RPE. Rozciaga si¢ od tarczy nerwu wzrokowego do
ora serrata. W tylnym biegunie jej grubo$¢ wynosi od 2 do 4 um, przy rabku ze¢batym od 1
do 2 um, natomiast z wiekiem staje si¢ grubsza. Sklada si¢ z elastyny, kolagendéw typu I-V,

IX, X1, XII, a takze z adhezyjnych glikoprotein m.in. fibronektyny i lamininy [9].

1.1.3. Interfejs szklistkowo-siatkowkowy

Interfejs szklistkowo-siatkowkowy (VRI) jest obszarem kontaktu pomigdzy ciatem szklistym
i siatkowka. Od wewnatrz sktada si¢ kolejno z: kory ciala szklistego, btony granicznej

wewngetrznej siatkowki (ILM) oraz wypustek komorek Miillera [11].
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Kora ciata szklistego ma najwieksza koncentracj¢ kolagenu i kwasu hialuronowego w
poréwnaniu do innych czgéci ciata szklistego. Wystepuje tu gtéwnie kolagen typu II, w
mniejszym stopniu kolagen typu IX i typy V/XI. Natomiast wewnetrzna powierzchnia blony
granicznej wewnetrznej siatkowki zbudowana jest glownie z kolagenu typu IV [12]. Ponsioen
i wsp. za pomocg badan immunohistochemicznych oznaczyli réwniez wystgpowanie
kolagenow VI i VII syntetyzowanych przez komoérki Miillera na powierzchni ILM [13].

Na granicy szklistkowo-siatkbwkowej oprocz wyzej wymienionych typoéw kolagenu
wystepuje rowniez tzw. extracellular matrix glue utworzone przez makromolekuty
proteoglikanow takich jak siarczan chondroityny i siarczan heparanu oraz glikoproteiny
fibronektyn¢ i lamining [14].

Fibronektyna jest obecna w ciele szklistym i ILM, podczas gdy laminina znajduje si¢
tylko w ILM. Uwaza sig¢, ze laminina 1 fibronektyna odgrywaja gtéwna rolg¢ w stabilizowaniu
adhezji witreoretinalnej [15].

Druga sktadowa VRI, czyli blaszka graniczna wewnetrzna (ILL) jest wlasciwie blong
podstawng komorek Miillera. ILL r6zni si¢ grubosciag oraz sktadem w zalezno$ci od miejsca
wystepowania [12].

Wraz z wiekiem dochodzi do zmian biochemicznych w obrebie interfejsu szklistkowo-
siatkbwkowego. U 0s6b mtodych adhezja w tym obszarze jest silna i ma charakter rozlany
obejmujac plamkeg i okolicg tarczowa. U 0sob starszych sity przylegania malejg [11].

Ponsioen i wsp. wykazali, ze kolagen typu IT (korowego) taczy si¢ i moze przenikac ze
szklistki do ILM [16]. Takie miejsca moga predysponowa¢ do pojawienia si¢ patologii
interfejsu, poniewaz moga aktywowac¢ tworzenie si¢ blony nasiatkéwkowej lub przyczyniaé
si¢ do powstawania miejsc nieprawidtowego odtaczania si¢ siatkowki od ciata szklistego w
przebiegu tylnego odtaczania ciata szklistego (PVD) [11, 12].

Hikichi i wsp. zauwazyli, ze 60-miesiecznej obserwacji trakcji szklistkowo-
siatkowkowej (VMT) tylko u 11% pacjentéw doszto do samoistnego uwolnienia trakcji [17].
Leczenie patologicznego PVD moze polega¢ na obserwacji lub interwencji zabiegowej, czyli
witreolizie, ktora polega na doszklistkowej iniekcji ocriplazminy, iniekcji gazu C3F8 lub

powietrza badz wykonaniu witrektomii [18, 19, 20].
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1.2. Optyczna koherentna tomografia w obrazowaniu struktur galki ocznej

1.2.1. Optyczna tomografia koherentna

Wraz z rozwojem wspotczesnych metod obrazowania istotng role w diagnostyce medycznej
odgrywaja techniki obrazowania oparte na metodach optycznych. Metody te mogg dostarczaé
informacji porownywalnych do uzyskiwanych drogg technik inwazyjnych, np. przy pomocy
biopsji, a nie sg tak obcigzajace dla pacjenta i nie niosg ryzyka powiktan. Ich zastosowanie w
diagnostyce medycznej, w tym okulistycznej, jest coraz bardziej rozpowszechnione [21].

Metoda optyczng umozliwiajaca pozyskiwanie danych z obszaréw o roéznych
odlegtosciach od powierzchni oraz charakteryzujaca si¢ duzg rozdzielczoscig jest tomografia
optyczna z uzyciem S$wiatlta cze¢Sciowo spojnego (ang. Optical Coherence Tomography —
OCT).

Pierwotna wersja metody z 1991 roku opierata si¢ na detekcji w dziedzinie czasu (ang.
time domain OCT, TdOCT) i umozliwiata otrzymywanie obrazéw o stosunkowo niskiej
jakosci [22]. Glownym tego powodem byt dlugi czas skanowania i powstawanie
znieksztalcen wywotanych mimowolnymi ruchami gatki ocznej pacjenta. Z tego powodu
niemozliwe byto uzyskiwanie trojwymiarowych obrazow skanowanych struktur.

W nastepnych latach nastapita zmiana sposobu detekceji sygnalu w dziedzinie czasu na
detekcje w dziedzinie czestotliwosci (fourierowskiej) [23, 24]. Pozwolitlo to na ponad
stukrotne zwigkszenie predkosci pomiaru i uniezaleznienie rozdzielczosci osiowej w kierunku
rozchodzenia si¢ $wiatta od predkosci rejestracji. Dato to mozliwos¢ uzyskania obrazu
trojwymiarowego z rozdzielczoscig osiowa rzedu 3 pum i przyblizylo metode OCT do ideatu
nieinwazyjnej biopsji medycznej [25].

W metodzie tomografii optycznej z uzyciem $wiatta czeSciowo spojnego z detekcjg w
dziedzinie czgstotliwo$ci, informacja o potozeniu elementéw rozpraszajacych wzdtuz wiazki
probkujacej zawiera si¢ w czesto$ci modulacji natezenia $wiatla mierzonego w funkcji
czestotliwosci. Istnieja dwie metody wykorzystujace transformacje Fouriera w OCT. Pierwsza
to Spektralna Tomografia Optyczna OCT (ang. Spectral Optical Coherence Tomography lub
Spectral domain OCT), w ktorej detekcji sygnalu interferometrycznego dokonuje si¢ za
pomoca spektrometru wyposazonego w linijke¢ elementéw $wiatloczutych. Druga to
Tomografia Optyczna OCT wykorzystujaca szybkie lasery strojone (ang. Swept Source OCT
lub Optical Fourier Domain Imaging OFDI). W obu tych metodach zwierciadto referencyjne

jest nieruchome, co nadaje stabilno$¢ mechaniczng catemu uktadowi [26].
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Przy interpretacji obrazu OCT nalezy pamigta¢, ze wuzyskany obraz jest
odzwierciedleniem optycznych wiasciwosci badanej tkanki. Rézna reflektywnos¢ tkanek
swiadczy o roznych wlasciwosciach optycznych, nie zawsze o roéznej morfologii. Dlatego
mimo, iz dysponujemy uzyskang rozdzielczoscig nawet do kilku mikrometréw, nie nalezy

traktowac tego badania jako doktadnego odpowiednika preparatu histologicznego [21].

1.2.2. Urzadzenia OCT do diagnostyki tylnego odcinka oka

HD-OCT (high-definitionOCT), oparte na technologii spektralnej [27] zapewnil doktadng
wizualizacj¢ interfejsu szklistkowo-plamkowego 1 doprowadzit do lepszego zrozumienia
zespotu VMT, jako procesu powodujgcego rozne zmiany w obrebie plamki takie jak otwor
plamki (MH), trakcyjny torbielowaty obrzgk plamki (CME) - dla ogniskowego VMT, czy
btona nasiatkowkowa (ERM) lub rozlany obrzgk siatkowki - dla ptaszczyznowego VMT [6,
28].

Obecnie na rynku dziata kilka wiodacych firm zajmujacych si¢ produkcja tomografow
okulistycznych OCT, m.in.: Carl Zeiss, Nidek, Optopol, Optovue, Topcon [29, 30]. Oddziat
Klinicznego Okulistyki z Pododdzialem Okulistyki Dziecigcej Szpitala Klinicznego im.
Heliodora Swiccickiego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu dysponuje trzema
urzadzeniami:

e Optopol Copernicus SOCT HR [31] (Ryc. 2)
szybkos¢ akwizycji: 50 000 A-skanéw / sekunde,
wymiary skanu 3D: 8 mm x § mm x 2 mm,
rozdzielczo$¢: 100 x 800 x 1010 punktdw,

(100 B-skanow o rozdz. 800 x 1010 pikseli),

e Heidelberg Spectralis OCT Plus [32] (Ryc. 3)
szybko$¢ akwizycji: 40 000 A-skandéw / sekunde,
wymiary skanu 3D: typowo powyzej 6 mm x 6 mm x 1,9 mm,
rozdzielczo$¢ B-skanu: typowo powyzej 3,9 um,

e Optovue RTVue XR OCT Avanti [33] (Ryc. 4)
szybkos¢ akwizycji: 70 000 A-skanéw /sekundg,
wymiary skanu 3D: 7 x 7 X 2 mm,
rozdzielczo$¢: 141 x 385 x 640 punktow,
takze Widefield (12 X 9 mm).
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Ryc. 2 Optopol Copernicus SOCT HR.

Ryc. 3 Heidelberg Spectralis OCT Plus.
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e

Ryc. 4 Optovue RTVue XR OCT Avanti.

Przy opracowywaniu bazy danych oraz analizie numerycznej skorzystano z urzadzenia
Optovue RTVue XR OCT Avanti. Dzigki uprzejmosci i wspolpracy zaréwno z firmg
Medical Partner (dystrybutorem urzadzenia), a takze Optovue, mozliwy byt dostgp do
nieprzetworzonych danych pomiarowych, co pozwolilo testowal rozne strategie
przetwarzania obrazu np. segmentacji warstw czy odszumiania B-skanow [34, 35].

System Optovue RTVue XR OCT Avanti stuzy do obrazowania in vivo oraz
pomiarow siatkowki, warstwy wiokien nerwu wzrokowego 1 tarczy nerwu wzrokowego oraz
rogébwki zarowno w trakcie diagnostyki jak i leczenia. System RTVue XR OCT Avanti z
normatywng baza danych to rowniez narzedzie do ilo$ciowego poréwnywania pomiarOw
siatkowki, warstwy witdkien nerwu wzrokowego, tarczy nerwu wzrokowego i rogéwki z
parametrami dostgpnymi w tej bazie. Dodatkowo RTVue XR OCT Avanti z
oprogramowaniem AngioVue Software umozliwia wizualizacje naczyn siatkowki,
naczyniowki oraz tarczy nerwu wzrokowego [33].

Avanti Widefield OCT daje informacje o strukturach poza tradycyjnym szeScianem
6x6 mm, dzieli siatkowke na wyrazne warstwy w celu szczegotowej oceny, daje obraz ciata
szklistego 1 glebokiej naczyniowki oraz mozliwos¢ monitorowania zmian w czasie. Analiza
warstwy wlokien nerwowych okre§la zmiany w grubosci RNFL 1 GCC oraz umozliwia
oszacowanie przyszlego ich postepu. Wprowadzono parametry takie jak: Focal Loss Volume
(FLV%) and Global Loss Volume (FLV%), ktore zwigkszaja czutos¢ 1 swoisto$¢ analizy
GCC, co pozwala na potwierdzenie choroby nerwu wzrokowego [33].

Dzigki zastosowaniu adaptera rogowkowego (CAM — Cornea and Anterior Modut))
mozna wizualizowaé 1 mierzy¢ kat rogdwkowo-teczowkowy, ocenia¢ grubo$¢ rogéwki oraz

sledzi¢ jej zmiany pomiedzy wizytami. AngioVue Software pozwala mierzy¢ parametry
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dotkowej strefy naczyniowej (FAZ), obszary nieprawidlowego przeplywu w zewnetrznej
siatkdbwce 1 naczyniowce oraz gestos¢ naczyn powierzchownego kompleksu naczyniowego,
glebokiego kompleksu naczyniowego i okototarczowych naczyn wlosowatych. System
obrazowania AngioVue wykorzystuje zastrzezony algorytm SSADA do tworzenia niezwykle
szczegdlowych obrazéw 1 minimalizacji czasu akwizycji skanu. Technologia Optovue Motion
Correction redukuje artefakty ruchu, a Technologia Projekcji 3D znacznie poprawia jako$é¢
obrazu OCTA i umozliwia doktadny pomiar oraz interpretacje obrazow OCTA [33].

W aparacie Avanti RTVue wykorzystany jest skaner z szybko$cig akwizycji obrazu
70000 A skanow /s charakteryzujacy sie nastepujacymi parametrami: rozdzielczo$é osiowa w
tkance wynosi 5 pm; zakres skanowania na gleboko$¢ od 2 do 3 mm, szeroko$¢ od 2 do 12
mm; dtugos¢ fali wigzki skanujacej A=840 + 10 nm [33].
Urzadzenie oferuje szeroki zakres tryboéw skanowania dostgpnych dla badacza:

1. Linia - skan jednej linii sktadajacy si¢ z 1024 skanéw A, w zakresie od 2 do 12 mm, z
mozliwoscig ustawienia kata co 1°.

2. Cross Line — skan jednej linii sktadajacy sie z 1024 skanow A x 2, skan poprzeczny w
zakresie od 2 do 12 mm, z mozliwoscia ustawienia kata co 1°.

3. Siatka/ Grid — 5 linii pionowych i 5 linii poziomych, kazda z 1024 skanow A, w
zakresie od 2 do 12 mm dtugosci 1 szerokos$cia regulacji od 0 do 8 mm.

4. Raster — 21 skanéw linii réwnoleglych usrednionych, kazda linia z 1024 skanow A, w
zakresie od 6 do 12 mm dtugosci, ze strefa od 1 do 8 mm.

5. Mapa siatkowki/Retina Map — 13 linii poziomych i 13 linii pionowych o dtugosci
skanowania 6 mm i przedziale 0,5 mm oraz 8 linii poziomych i 8 linii pionowych o
dhugosci skanowania 4 mm i przedziale 0,5 mm, czyli 26 x 803 skany A i 16 x 535
skany A, wszystkie linie wysrodkowane sa w dotku §rodkowym.

6. 3D Retina — 141 rownomiernie roztozonych skanéw B obejmujacych obszar 7 x 7
mm, z fiksacja centralng (wykorzystywany gltéwnie w badaniach zwigzanych z
niniejszg rozprawa).

7. 3D Widefield — 320 rownomiernie roztozonych skanéw B obejmujacych 9 mm osi y
(powolna o$ poprzeczna), przy czy kazdy skan B ma 320 skanéw A obejmujacych 12
mm osi x (szybka o$§ poprzeczna).

8. 3D Widefield MCT — skan identyczny ze skanem szerokopolowym z wykorzystaniem
technologii korekcji ruchu (Motion Correction Technology).

9. Radial Lines/Linie promieniowe — sktada si¢ z 18 linii, kazda z 1024 skanéw A o
dhugos$ci od 2 do 12 mm.
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10. Enhanced HD Line/Linia wzmocniona — skan jednej linii zawierajacy 1024 A skany,
w zakresie od 2 do 12 mm, z mozliwo$cig ustawienia kata.
Wymienione wyzej tryby skanowania stuzg do badania tylnej czes$ci ciata szklistego,
siatkowki oraz naczyniowki. Urzadzenie dysponuje rowniez wieloma mozliwosciami
okreslania parametrow odnoszacych si¢ do tarczy nerwu wzrokowego 1 kompleksu komoérek
zwojowych.

Przy dotaczeniu modutu przedniego odcinka mozna obrazowaé rdéwniez rogoéwke
i przednig komorg¢ oka. Dysponujemy nast¢pujacymi trybami skanowania [33]:

1. GCC —933 skanéw A w linii poziomej o dtugosci 7 mm, po ktorej skanowanych jest
15 linii pionowych — kazda z 933 A skanow, o dlugosci 7 mm.

2. ONH - sklada si¢ z 12 linii promieniowych i 13 pierscieni o $rednicy od 1,3 do 4,9
mm wysrodkowanych na tarczy nerwu wzrokowego.

3. 3D Disc — sktada si¢ z 101 rownomiernie roztozonych B skanéw obejmujacych 6 mm
osi y, kazdy ztozony z 513 skanéw A obejmujacych 6 mm osi X, z mozliwos$cig
ustawienia od 3 do 8 mm.

4. Pachymetria — sktada si¢ z 8 promieniowych linii, 1024 A skanoéw kazda, o dlugosci
skanowania 6 mm.

5. Cornea Line — 1020 skanow A z regulowana dtugoscia od 2 do 8 mm oraz
regulowanym katem.

6. Cornea Cross Line — 2 linie skanowania ortogonalne z regulacja dlugosci od 2 do 8
mm i kata.

7. Angle — 1 skan linijny z 1024 A skandéw z regulowang dlugoscig od 2 do 6 mm
I regulowanym katem.

8. 3D Cornea — 101 linii poziomych skandéw B, kazdy z 513 skanéw A, z zakresem

skanowania od 2 do 8 mm.
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1.2.3 Nomenklatura warstw zdrowej siatkowki w OCT

Zgodnie ze znormalizowang nomenklaturg terminologii, na B-skanach pochodzacych
z urzadzen OCT wyr6zniamy nastgpujace warstwy siatkowki [36, 37]:
1 RPE (Retinal Pigment Epithelium) - nablonek barwnikowy siatkowki z btong Brucha,
2 1Z (Interdigitation Zone) — strefa kontaktu pomi¢dzy mikrokosmkami RPE
I zewnetrznymi segmentami fotoreceptorow,
3 Outer Segments of Photoreceptors - strefa zewnetrznych segmentéw fotoreceptorow,
4 EZ (Ellipsoid Zone; Photoreceptor Integrity Zone=PIL; dawniej IS/OS Junction) —
strefa wewngtrznej czesci fotoreceptorow zawierajgca mitochondria,
5 MZ (Mioid Zone) — strefa wewngtrznej czgsci fotoreceptorOw zawierajgca siateczke
wewnatrzplazmatyczng i aparat Golgiego,
6 ELM (External Limiting Membrane) - btona graniczna zewngtrzna,
7 ONL (Outer Nuclear Layer) — warstwa jadrzasta zewngtrzna,
8 OPL (Outer Plexiform Layer) - warstwa splotowata zewnetrzna,
9 INL (Inner Nuclear Layer) - warstwa jadrzasta wewngtrzna,
10 IPL (Inner Plexiform Layer) - warstwa splotowata wewnetrzna,
11 GCL (Ganglion Cell Layer) — warstwa komorek zwojowych,
12 RNFL (Retinal Nerve Fiber Layer) — warstwa wiokien nerwowych,
13 ILM (Inner Limiting Membrane) — btona graniczna wewngtrzna,

14 PCV (Posterior Cortical Vitreous) - btona graniczna tylna ciala szklistego.

Potozenie poszczegdlnych warstw (stref) pokazano na Ryc. 5.

Ryc. 5 Warstwy siatkowki w B-skanie OCT.
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1.3. Patologie obszaru przedsiatkéwkowego i siatkowki oka ludzkiego

1.3.1 Zwigzane z wiekiem uplynnienie i tylne odlaczenie ciala szklistego

Reese i wsp. jako pierwszy opisat niepeine tylne odigczenie ciata szklistego (PVD), ktére
spowodowato trakcje szklistkowo-plamkowa i obnizenie ostrosci widzenia. Przedstawiany
stan kliniczny potwierdzony zostal w preparacie histologicznym [38]. Uwazano wowczas, ze
zespot trakcji  witreomakularnej byt rzadkim 1 niezwigzanym z innymi chorobami
plamkowymi schorzeniem [28].

Technika SD-OCT umozliwita obserwacje tylnej czesci ciata szklistego oraz
obserwacj¢ zmian w tym obszarze, jakie zachodza z wiekiem. Od urodzenia do okresu
wczesnej dorosto$ci ciato szkliste jest typowo polaczone z siatkowka. Roéwnolegle z
procesami uplynnienia (Synchisis) 1 zapadnigcia si¢ (Syneresis) ciata szklistego nastgpuje
ostabienie przylegania w obrebie interfejsu szklistkowo-siatkbwkowego miedzy korg ciata
szklistego i wewngtrzng blong graniczng siatkowki [2]. Procesy te ostatecznie prowadzag do
wysigkowego, tylnego odigczenia ciala szklistego. Zauwazono, ze PVD wystepuje u 50%
populacji w wieku 50 lat, a prawie u wszystkich badanych w wieku 80 i wigcej lat [3].

Wyrdznia si¢ 4 stadia rozwoju PVD [39, 40] (Ryc. 6):

Stadium 1 — charakteryzuje si¢ okotodotkowym odtgczeniem szklistki, ktora
pozostaje w kontakcie z siatkdbwka w dotku, na srednim obwodzie
i przy tarczy n. 1l.

Stadium 2 — w ktorym dochodzi do odtaczenia w okolicy dotka, z kontaktem
na $rednim obwodzie i przy tarczy n. Il.

Stadium 3 — oddzielenie jest obecne na $rednim obwodzie siatkowki, a kontakt
przy tarczy n. Il zachowany.

Stadium 4 — ciato szkliste jest catkowicie odtaczone od siatkowki bez

anatomicznych zmian w siatkowce.
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Ryc. 6 Schematyczna ilustracja etapow tylnego odwarstwienia ciata szklistego [39].

U wigkszosci pacjentéw, wsrdd ktorych niektorzy moga zglasza¢ widzenie metodw, odlaczanie
ciata szklistego zachodzi bez przeszkdd. Jesli natomiast ostabienie adhezji szklistkowo-
siatkowkowej jest zbyt mate, dochodzi do patologicznego odlaczenia ciata szklistego [12].
Analiza procesu odlaczania obserwowana za pomoca skanow OCT doprowadzita do
opracowania schematycznego diagramu (Ryc.7) rdéznych mozliwych konsekwencji
anomalnego PVD [41, 42].
Patologiczne PVD moze wystapi¢ w miejscach najsilniejszego przylegania, czyli w

okolicy:

e plamki,

e tarczyn. Il,

e podstawy ciala szklistego.
Jezeli wystapi w okolicy podstawy ciata szklistego, moze powodowac przedarcia siatkowki 1
w ich nastepstwie jej odwarstwienie. W obrebie tarczy nerwu wzrokowego moze prowadzi¢
do adhezji i trakcji szklistkowo-tarczowej [43]. Taki stan, szczegoOlnie u pacjentow z
towarzyszaca cukrzyca, moze powodowac¢ neowaskularyzacj¢ na tarczy n. Il i krwotok do

komory ciata szklistego [44].
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Ryc. 7 Schemat przedstawiajqcy mozliwe nastgpstwa patologicznego PVD zaadoptowano

z [42].

Ogniskowa adhezja szklistkowo-plamkowa (VMA) powstaje, gdy okotodotkowemu

przyleganiu kory ciata szklistego towarzyszy jej odlaczenie od otaczajacej ten obszar

siatkowki. Taki stan jest najczgscie] bezobjawowy oraz nie towarzyszg mu zmiany w

morfologii siatkoéwki. Asymptomatyczne VMA nie jest wskazaniem do podejmowania

decyzji terapeutycznych, ale uznawane jest za jedna z faz tylnego odlaczania sie¢ ciala

szklistego (PVD). Czasami jednak VMA prowadzi do VMT. Ma to miejsce, gdy sity

przylegania sg dostatecznie duze, by spowodowa¢ zmiany w architekturze plamki. VMT jest

zmiang patologiczng dajaca metamorfopsje, pogorszenie ostro$ci widzenia zardwno do dali

jak i blizy [45].

Patologiczne PVD moze prowadzi¢ do VMT lub otworu w plamce, natomiast przy

wspotistniejagcych schorzeniach takich jak zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem lub
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cukrzycowy obrzgk plamki powodowaé moze pogorszenie stanu siatkowki [42].
Ptaszczyznowe VMA, okreslane w OCT powyzej 1500pum, jest uwazane za przyczyne
vitreoschisis lub retinoschisis. W rozwarstwieniu ciata szklistego dochodzi do pozostawienia
resztek ciala szklistego na powierzchni ILM, a to stanowi rusztowanie do powstania ERM.

Rozwarstwienie siatkdéwki moze powodowac powstanie otworéw warstwowych w plamce

[42].

1.3.2. Przyklady ilustracyjne zmian patologicznych z wykorzystaniem B-skanu

W tym rozdziale przedstawiono wybrane obrazy B skanéw uzyskanych w trakcie badania
pacjentow z wykorzystaniem urzadzenia Optovue RTVue XR OCT Avanti podczas
przygotowania bazy danych do potrzeb niniejszej pracy.

Skany widoczne na Ryc. 8 — 26 wykonano wykorzystujac tryb skanowania typu
Raster, w ktorym otrzymuje si¢ 21 usrednionych skandéw rownolegtych. Charakteryzuja si¢
one dobrg jako$cig obrazu z powodu wielokrotnej akwizycji w tym samym miejscu, co z
uwagi na charakter szumu wystepujacego W aparacie OCT pozwala na jego eliminacjg.

W wykonanych badaniach uzyskano skany OCT przedstawiajace zarbwno prawidtowe
przyleganie szklistkowo-siatkbwkowe z fizjologicznym zarysem doltka i1 prawidtows
morfologig siatkowki (Ryc. 8 — 10), jak i skany obrazujace poszczegdlne etapy
patologicznego PVD (Ryc. 11 — 26).

Wsrod standw patologicznych mozna wyrdznié:
e VMT ze znieksztalconym konturem dotka i cystami $rodsiatkowkowymi,
e VMT z przerwang ciaglosciag warstw wewnetrznych i/lub zewngtrznych,
e VMT z otworem petno$ciennym,
e blong nasiatkowkowa, ktora moze wspoétistnie¢ lub nie z innymi patologiami
wywotanymi trakcja szklistkowo-siatkéwkowa,

e towarzyszacy blonie nasiatkdéwkowej ,,macular pucker” lub otwor rzekomy.
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Ryc. 8 Skan przedstawiajqcy prawidtowe przyleganie szklistkowo-siatkowkowe, fizjologiczny
zarys dotka i prawidfowe warstwy siatkowki.

Ryc. 10 Skan przedstawiajgcy ogniskowe VMT z normalnym zarysem dotka i prawidtowq
morfologiq siatkowki.
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Ryc. 12 Skan - obraz ogniskowego VMT ze znieksztalceniem zarysu dotka i cystami
srodsiatkowkowymi.

Ryc. 13 Skan - ogniskowe VMT ze znieksztatceniem zarysu dotka i cystami
srodsiatkowkowymi oraz z przerwanymi warstwami wewnetrznymi i zewnetrznymi siatkowki
| z zachowang ciggtosciqg RPE.
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Ryc. 14 Skan przedstawiajgcy otwor warstwowy z przerwanymi warstwami wewnetrznymi
siatkowki i zachowang ciggloscig warstw zewnetrznych i RPE, z PVD.

Ryc. 15 Skan przedstawiajgcy sredni FTMH (324 um) z ogniskowym VMT z wieczkiem, z
licznymi cystami Srodsiatkowkowymi.

Ryc. 16 Skan ilustrujgcy duzy FTMH (687 um) z ogniskowym VMT z wieczkiem.




Ryc. 18 Skan obrazujujgcy duzy FTMH (589 um) z odigczonym wieczkiem bez VMT.

Skany na Ryc. 19 i Ryc. 20 zostaty uzyskane w badaniu tego samego oka. Skan na Ryc. 19
wykonano pod katem 90° do skanu na Ryc. 20, co dato mozliwo$¢ ustalenia, ze wieczko nie

zostato catkowicie odlgczone od brzegu otworu.
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Ryc. 19 Skan pokazujgcy FTMH z odlgczonym VMT.

Ryc. 20 Skan prostopadty do skanu na ryc.1.19 pokazujgcy FTMH z ogniskowym VMA
i nieoderwanym wieczkiem.

Ryc. 21 Skan przedstawiajgcy pogrubienie plamki z rozwarstwieniem siatkowki
| towarzyszqcq blong nasiatkéwkowq.
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Ryc. 22 Skan obrazujgcy VMT z towarzyszqcg ERM i rozwarstwieniem siatkowki w wysokiej
krotkowzrocznosci.

Ryc. 23 Skan przedstawiajgcy makulopatie celofanowq, w poczgtkowym stadium rozwoju
blony nasiatkowkowej, ktora powoduje obrzek siatkowki i znieksztalcenie dotka.

Ryc. 24 Skan obrazujgcy “macular pucker” - bardziej zaawansowane stadium blony
nasiatkowkowej, w ktorym dochodzi do pomarszczenia siatkowki. Daje to pacjentowi
subiektywne dolegliwosci w postaci obnizenia ostrosci widzenia i metamorfopsji.




Ryc. 25 Skan — “macular pucker” — blonie nasiatkowkowej towarzyszy VMT, z licznymi
cystami Srodsiatkowkowymi.

Ryc. 26 Skan przedstawiajgcy otwor rzekomy, w ktorym plamka pokryta jest blong
nasiatkowkowq z centralnie umieszczonym otworem nad dotkiem. W badaniu za pomocq
oftalmoskopu bqdz szkta Volka pojawia sie jako mate okrggtle lub owale okienko, i dlatego
moze by¢ pomylone z FTMH.
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1.4 Aktualne metody oceny zmian patologicznych w obszarze
przedsiatkowkowym

1.4.1. Klasyfikacje patologii wedlug The International Vitreomacular Traction Study

Group
Historyczne znaczenie ma obecnie klasyfikacja zaproponowana przez kanadyjsko-
amerykanskiego badacza Johna D. M. Gassa, ktory na podstawie bardzo skrupulatnego
badanie biomikroskopowego wodrg¢bnit 4 stadia powstawania otworu w plamce z
towarzyszacymi im objawami klinicznymi [46, 47].

Wprowadzenie badania OCT do codziennej praktyki klinicznej znacznie wzbogacito
wiedz¢ na temat patogenezy i przebiegu zmian w obszarze interfejsu szklistkowo-
siatkbwkowego. W zwigzku z tym powotany zostal zespot ekspertow - International
Vitreomacular Traction Study (IVTS) Group, ktory opracowat system klasyfikacji schorzen
pogranicza szklistkowo-siatkowkowego - The International Vitreomacular Traction Study
Classification System for Vitreomacular Adhesion, Traction, and Macular Hole [48].

W klasyfikacji zostaty zdefiniowane nastgpujace pojecia:

e adhezja szklistkowo-plamkowa (VMA - Vitreomacular Adhesion),

e trakcja szklistkowo-plamkowa (VMT - Vitreomacular Traction),

e pehoscienny otwor w plamce (FTMH - Full-Thickness Macular Hole),

e warstwowy otwor w plamce (LMH - Lamellar Macular Hole),

e otwor rzekomy — Macular Pseudohole.

o
Klasyfikacja i podklasyfikacja patologii VRI, na podstawie badania IVTS (International
Vitreomacular Traction Study) wg Dukera i wsp. znajduje si¢ w Tabeli 1.

Inna klasyfikacja opiera si¢ na cechach morfologicznych, ktére mozna okresli¢ na
skanach OCT, i wyrdznia 2 wzory witreoadhezji [49]:
e Typu,V” —trwala adhezja ciata szklistego z dotkiem towarzyszaca okotodotkowemu
odlaczeniu w ksztatcie V (Ryc. 27a),
e Typu,J” —niekompletne PVD z przetrwaty potaczeniem od nosa i skroniowym

odtaczeniem (Ryc. 27b).
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Tabela 1 Klasyfikacja i podklasyfikacja patologii VRI na podstawie badania IVTS
(International Vitreomacular Traction Study) wg Dukera i wsp. [48]

Klasyfikacja Podklasyfikacja
Adhezja szklistkowo-plamkowa | e Wielko$é:
(VMA) » Ogniskowa (<1500 pm)

» Rozlegta (>1500 um)

e Samoistniejaca lub wspotistniejgca

Trakcja szklistkowo-plamkowa (VMT) | e Wielko$é:
» Ogniskowa (<1500 pum)
» Rozlegta (>1500 um)

e Samoistniejgca lub wspotistniejaca

Pelno$cienny otwér w plamce (FTMH) | e Wielko$¢:

» maly (<250 pm)

» $redni (>250 pm do <400 pm)
» duzy (>400 pm)

o Status szklistki: trakcja obecna lub brak trakcji

¢ Przyczyna: pierwotna lub wtorna

Ryc. 27 Dwa typy adhezji witreomakularnej w VMT: a) typ ,, V" i b) typ ,,J " [49]

Najnowsze badania z zakresu analizy VMT byty podstawa do zaproponowania klasyfikacji
ogniskowego VMT opartej] na wyodrgbnionych cechach morfologicznych, ktéra nazwano
klasyfikacja WISPERR [50] (Tabela 2).
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Tabela 2 Klasyfikacja WISPERR

Cecha

Opis

Szerokos¢ polaczenia

Width of attachment

Pomiar w um najdtuzszej adhezji w dotku

VMI

Vitreomacular Interface

(0) Brak

(1) Pogrubiata ILM bez ERM

(2) ERM

(3) ERM w obrebie 1-mm ETDRS lub
przylegajace VMT

Ksztalt

Foveal Shape

(0) Normalny
(1) Nienormalny ( np. asymetryczny lub ptaski)
(2) Odwrocony

Nabtonek barwnikowy w 1-
mm ETDRS

Pigment epithelium

(0) Nieobecne nieprawidtowosci

(1) Stwierdzane nieprawidtowosci

Centralna grubos¢ siatkowki

Elevation of retinal surface

Mierzona w pm

Siatkéwka wewngtrzna ze
zmianami w centralnych 3 mm

Inner Retina

(0) Brak
(1) Cysty lub szczelina

Siatkowka zewnetrzna ze
zmianami w centralnych 3 mm

Outer Retina

(0) Brak
(1) SRF z separacja fotoreceptorow i RPE
(2) Uszkodzenie fotoreceptorow w pm

(3) FTMH, wymiar MH w pm

VMA - adhezja szklistkowo-plamkowa jest to stan, w ktorym wystepuje okotodotkowe
odlagczenie kory ciata szklistego od siatkowki, potgczenie szklistkowo-plamkowe w promieniu
3 mm od s$rodka dotka o prawidtowej morfologii. Ze wzgledu na rozmiar dzieli si¢ na
ogniskowe (< 1500um) i szerokie (> 1500 um), a ze wzgledu na wspotistnienie innych zmian

siatkowki na izolowane (Ryc. 28) i towarzyszace (Ryc. 29) [48].
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Ryc. 28 Skan 1 VMA — ogniskowe, izolowane.

Ryc. 29 Skan 2 — VMA szerokie, towarzyszqgce zanikowi geograficznemu w AMD.

VMT - trakcja szklistkowo-plamkowa to stan, w ktorym polaczeniu ciata szklistego z
siatkdbwka w promieniu 3 mm od $rodka dotka towarzysza zmiany w jego morfologii, takie
jak znieksztatcenie powierzchni dotka, zmiany wewnatrzsiatkowkowe, uniesienie dotka bez
pelnosciennego przerwania wszystkich warstw siatkowki. VMT dzielimy podobnie jak VMA

na ogniskowe i szerokie oraz na izolowane (Ryc. 30) i towarzyszace (Ryc. 31) [48, 51].
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Ryc. 30 Skan 3 — ogniskowe VMT.

Ryc. 31 Skan 4 — VMT szerokie, z towarzyszqcq ERM.

FTMH — petno$cienny otwor w plamce to uszkodzenie dotka peinej grubosci obejmujace
przerwanie wszystkich warstw siatkowki od ILM do RPE. Dzieli si¢ na maty (<250 pm),
sredni (>250 um do <240 pum) i duzy (> 400 um) (Ryc. 32) z towarzyszacym lub
nietowarzyszacym VMT. Rozmiar otworu to mierzona w poprzek odleglos¢ w
najwezszym punkcie otworu. Pierwotny otwor powstaje na podtozu VMT, natomiast

wtorny jest wynikiem innych schorzen siatkowki lub urazu przy braku VMT [48, 51].

35



Ryc. 32 Skan 5 — FTMH — duzy, pierwotny.

LHM — warstwowy otwor w plamce charakteryzuje si¢ nieregularnym zarysem dotka.
Uszkodzeniu moze towarzyszy¢ utrata badz brak wutraty tkanki siatkdéwki,
wewnatrzsiatkowkowe rozszczepienie typowo pomiedzy warstwami jadrzasta zewnetrzng i
splotowatg zewnetrzng. Otwor warstwowy charakteryzuje rowniez nienaruszona warstwa

fotoreceptorow (Ryc. 33) [48, 51].

Ryc. 33 Skan 6 — Otwor warstwowy.

Macular pseudohole — otwor rzekomy to stan, w ktorym brzegi dotka sg wglgbione lub
uniesione, towarzyszy mu blona nasiatkowkowa, stwierdzana jest prawie normalna

grubo$¢ siatkowki w dotku i brak utraty tkanki siatkowki (Ryc. 34) [48, 51].
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Ryc. 34 Skan7 — Macular pseudohole.

Obowigzujaca obecnie klasyfikacja IVTS Group, ktéra powstata na podstawie doktadnych

obserwacji danych uzyskanych z OCT, jest rozszerzeniem i uzupelnieniem stosowanej

wezesniej klasyfikacji wg Gassa. Analogie przedstawia Tabela 3 [48, 51].

Tabela 3 IVTS Group [51]

Stadia pelnosciennego otworu w plamce

wg Gassa

Klasyfikacja IVTS Group

Stopien 0

VMA

Stopien 1: otwoér zagrazajacy

VMT

Stopien 2: matly otwor

Maty lub $redni FTMH z VMT

Stopien 3: duzy otwor

Sredni lub duzy FTMH z VMT

Stopien 4: duzy otwor z PVD

Maty, Sredni lub duzy FTMH bez VMT

1.4.2 Problemy pomiaru i wizualizacji zmian interfejsu szklistkowo-plamkowego

Dotychczas tylko niewiele badafh skupialo si¢ na iloSciowej analizie zmian powierzchni

siatkowki wywotywanych przez nieprawidtowosci nasiatkéwkowe.

W pismiennictwie dotyczacym tego zagadnienia mozna znalez¢ badania, w ktorych

posrednio oceniano zmiany powierzchni siatkdéwki (ERM) poprzez pomiar przemieszczenia

duzych naczyn krwiono$nych na siatkdwce,

prowadzone przez innych badaczy na

klasycznych zdjeciach dna oka [52, 53] uzyskiwanych za pomocg fundus kamery. Posredni
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pomiar przez analiz¢ przemieszczenia naczyn charakteryzowat si¢ mata dokltadnoscig, co
stanowilo podstawowe ograniczenie we wszystkich wymienionych pracach.

Podobne rozwigzanie bazujace na obrazie fundoskopowym, ale uzyskanym z
wykorzystaniem urzadzenia OCT, znalazto zastosowanie W pracy Kim i wsp. [54]. Autorzy
podjeli probe oceny ilosciowej przemieszczenia matych naczyn wilosniczkowych plamki na
zdjeciach dna oka w podczerwieni.

Pomimo zainteresowania jakie ten problem wzbudza, brak nadal badan
nieprawidlowosci nasiatkéwkowych i1 zmian powierzchni siatkdéwki za pomocg analizy
ilosciowe] opartej na automatycznej segmentacji serii obrazéw uzyskanych za pomocg
badania OCT (wielu B-skanach). Do takiej analizy ilo§ciowej wymagana jest wstepna
segmentacja warstw siatkowki i zmian patologicznych. W literaturze istnieje wiele doniesien
na temat metod segmentacji warstw siatkowki, uwzgledniajace rézne podejécia [34], np.
analize jasnosci obrazu [55], technike aktywnych konturow [56, 57], rozpoznawanie wzorcow
[58], teorig grafow [59, 60], metode grupowania [61, 62].

Automatyczna segmentacja warstw siatkowki na obrazach OCT wymaga pokonania
wielu probleméw, takich jak szum speklowy, nierdwnomiernos$¢ odbicia $wiatta przez tkanki,
pochtanianie $wiatla przez naczynia krwiono$ne, nieoczekiwany ruch pacjenta, koniecznos¢
doboru algorytmu segmentacji w zaleznosci od urzadzenia [63, 64, 65].

Osiagniecie rozwigzania odpornego na powyzej opisane problemy jest bardzo
korzystne, szczegélnie w przypadku algorytmu nakierowanego na detekcje¢ zmian
patologicznych w siatkdwce. W literaturze mozna znalez¢ doniesienia o komputerowym
wspomaganiu analizy obrazéw OCT w celu automatycznej detekcji oraz oceny zmian
patologicznych w siatkowce np. segmentacja warstwy NFL w diagnozowaniu jaskry, detekcja
anomalii w strukturze siatkowki, takich jak obszary wypetnione ptynem, otwory w plamce,
lokalizacja cyst [66, 67, 68, 69].

Wymienione powyzej rozwigzania (bedace wcigz rzadkoscig) nie sa odpowiednie do
wykorzystania w procesie analizy interfejsu szklistkowo-siatkéwkowego. Nalezy podkreslic,
ze dotychczasowe metody automatycznej segmentacji siatkowki przy zmianach
nasiatkbwkowych sa czesto niezadowalajace. Dodatkowo, brak skutecznych rozwigzan
automatycznej segmentacji PCV jest jednym z powodow braku préb oceny rozktadu i profilu
patologii nasiatkowkowych. Ponadto nie podjeto prob analizy czy istnieje pewna
powtarzalno$¢ w tym rozktadzie.

Urzadzenia OCT posiadaja bardzo rozbudowane oprogramowanie do analizy warstw

siatkowki. Problemem pozostaje wizualizacja obszaru przedsiatkbwkowego VRIL

38



Na Ryc. 1.35 przedstawiono wizualizacj¢ trakcji w oprogramowaniu urzadzenia Copernicus
HR firmy Optopol. Jak mozna zauwazy¢ sg one zaprezentowane w postaci "chmury”
punktéw, ktére umozliwiaja jedynie bardzo pogladowa ocen¢ zmian w interfejsie VRI

Podobng wizualizacje¢ (takze bez analizy iloSciowej) oferuje oprogramowanie urzadzenia

Topcon 3D OCT (Ryc. 36) [70].

Ryc. 36 Wizualizacja trakcji w urzqdzeniu Topcon 3D OCT.
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2. CELE PRACY

Gléwnym celem pracy bylo opracowanie narzedzi do precyzyjnej oceny stanu przestrzeni
przedsiatkowkowej w dwoch typach zmian: adhezji szklistkowo-plamkowej (VMA) i trakcji

szklistkowo-plamkowej (VMT) w obrebie interfejsu szklistkowo-plamkowego (VMI).

Cele szczegdtowe rozprawy doktorskiej:
1. zaprojektowanie schematu analizy numerycznej zaburzen VRI w obszarze ETDRS
2. analiza zmian wolumetrycznych pomiedzy ILM a PCV w grupie pacjentow w trakcie
prospektywnej obserwacji
3. ocena zmian obszaru przylegania VRI w grupie pacjentow w trakcie prospektywnej

obserwacji.

Nowatorski sposob obserwacji zmian w obszarze VMI powstat dzigki wspolpracy
interdyscyplinarnego zespolu badawczego ztozonego z pracownikow Kliniki Choréb Oczu
Katedry Chorob Oczu i Optometrii Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu oraz pracownikow Zaktadu Uktadéw Elektronicznych i Przetwarzania Sygnatow
Instytutu Automatyki 1 Robotyki Politechniki Poznanskiej. Wspotpraca zaowocowata
szeregiem publikacji w czasopismach naukowych, wystapien konferencyjnych oraz ztozeniem

whniosku patentowego (zatacznik nr 3).
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3. MATERIAL I METODYKA

3.1 Kryteria wlaczenia i wylaczenia

Na przeprowadzenie badania naukowego uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu na podstawie uchwaty nr 438/18 z
dnia 5 kwietnia 2018 roku (zalacznik nr 1).
Kryteria wiaczenia do grupy badanej obejmowaty:
1. pisemng zgode pacjenta na udziat w badaniu,
2. zdiagnozowane idiopatyczne VMA lub VMT w badaniu OCT zgodnie z definicja
The International Vitreomacular Traction Study Group,
3. wykonanie badania OCT przez tego samego lekarza okuliste.
W kryteriach wytaczenia z grupy badanej uwzglgdniono:
1. brak mozliwos$ci wykonania kontrolnego badania OCT ze wzgledu na pogorszenie
si¢ warunkow anatomicznych (rozwdj za¢my klasyfikowanej wg skali LOCS I11)
2. pogorszenie ostrosci widzenia zwigzane z trakcja witreomakularng, do poziomu
kwalifikujacego do zabiegu operacyjnego,
3. brak mozliwosci odbywania wizyt kontrolnych badz rezygnacje pacjenta,
4. zabiegi operacyjne (wewnatrzgatkowe) w trakcie okresu obserwacji,

5. uraz oka w wywiadzie.

Kazdy pacjent po otrzymaniu informacji na temat celu i zasad przyprowadzania badania

podpisat formularz zgody na udzial w badaniu. (zalacznik nr 2).
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3.2 Metodyka

3.2.1 Protokél skanowania OCT

Badania pacjentow obejmowaty badanie wstepne — kwalifikujace, podczas ktérego pacjenci
zostali poddani kompletnemu badaniu okulistycznemu, w tym:
e ostrosci wzroku (BCVA) i testowi Amslera,
e biomikroskopii w lampie szczelinowej,
e Dbadanie dna oka po mydriazie farmakologicznej (1% Tropicamid i/lub 10%
Neosynefryna),
e SD-OCT.
Po badaniu pacjent podpisywal zgode na udzial w projekcie oraz na badania kontrolne
wyznaczone w odstepach 4 — miesigcznych. Czas obserwacji dla VMA wynosit minimalnie 2
lata, a dla VMT 2 lata lub okres do wystagpienia odtaczenia ciata szklistego. W trakcie wizyty
kontrolnej u pacjentow po ogolnym badaniu okulistycznym wykonywano badanie tylnego
odcinka oka przy pomocy OCT.
Protok6t skanowania OCT, przyjety do budowy autorskiej bazy danych, obejmowat
nastepujace tryby skanowania oraz ich liczbg (podczas jednego badania):
1. Line -1 x,
2. Enhanced HD Line — 1 x,
3. Cross Line — 1 x,
4. 3D Retina —4 x,
5. 3D Widefield — 1 x,
6. 3D Widefield MCT — 1 x.
Z uwagi na zaproponowany sposob wizualizacji 1 analizy zmian w obszarze przedplamkowym
najbardziej istotnym trybem skanowania byt tryb 3D Retina. W trybie skanowania 3D Retina
uzyskiwano 141 B-skandéw, na podstawie ktorych mozna otrzymaé obrazowanie
trojwymiarowe. Kazdy B-skan skladat si¢ z 385 skanow A, a kazdy A-skan z 640 punktow.
W sumie powstawat zbior 141 x 385 x 640 punktow reprezentujacych strukture tkanki w
obszarze plamki o wymiarach 7 x 7 x 2 mm. Rozmiar pojedynczego pliku, ze wzglgdu na

przyjety przez producenta urzadzenia OCT sposob reprezentacji danych, wynosit ok. 141 MB.

42



3.2.2 Schemat przetwarzania danych i wizualizacji

Do oceny wykorzystano nowy sposob wizualizacji za pomocg tzw. map wirtualnych
utworzonych na podstawie badania OCT [71].

Aktualne metody oceny stanu VMI bazujg na obserwacji tylko jednego tzw. B-skanu
OCT. Takie rozwigzanie wyklucza calo§ciowg analize¢ zmian w obrebie plamki. Dlatego w
pracy dokonano analizy na podstawie skanow trojwymiarowych 3D, co pozwolilo na
parametryzacj¢ numeryczng W obszarach ETDRS.

Proces przetwarzania danych skanu 3D Retina oparto na procedurze zaproponowanej w
badaniach zespotu CAVRI (Computer Analysis of the VitreoRetinal Interface in the diagnosis
and therapy of retinal diseases)* [71, 72]. W trakcie analizy wykonano kolejno:

1. pobranie danych z OCT,

2. przetwarzanie wstepne (redukcja szumu, usunigcie fragmentéw obrazu o niskiej
jakosci),
segmentacj¢ blony granicznej wewnetrznej ILM na kazdym B-skanie,
segmentacje PCV na kazdym B-skanie,
weryfikacj¢ segmentacji przez badacza,

obliczanie odleglo$ci miedzy segmentowanymi liniami ILM i PCV,

N o g~ ow

utworzenie wirtualnej mapy profilu VMA i VMT,

8. przedstawienie liczbowe objetosci przedsiatkowkowej dla kazdego sektora ETDRS.
Do realizacji powyzszych etapoéw przetwarzania danych wykorzystano zestaw programow,
ktoérych uzycie ilustruje Ryc. 37.

W wyniku badania OCT 3D Retina otrzymywany i eksportowany byt plik z
rozszerzeniem *.oct, na podstawie ktorego dokonywana byta segmentacja warstw siatkowki z
wykorzystaniem oprogramowania OCTEXxplorer w wersji 3.8.0 bazujagcego na The Iowa
Reference Algorithms (Retinal Image Analysis Lab, lowa Institute for Biomedical Imaging,
lowa City, 1A) [67, 73, 74, 75, 76, 77]. Uzyskane na poszczeg6lnych B-skanach warstwy
siatkowki zostaly wyselekcjonowane zgodnie z Migdzynarodowa Nomenklaturg dla
Optycznej Tomografii Koherencyjnej [36]. Interfejs programu OCTExplorer pokazano na
Ryc. 38. Informacje o0 segmentacji (wyznaczonych warstwach siatkowki) byly zapisywane w

pliku xml (*Surfaces Iowa.xml). Dodatkowo tworzona byla rekonstrukcja obrazu dna oka

(plik.tif).

! informacje dotyczace projektu CAVRI opisano w zatgczniku
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Badanie OCT 3D Retina

'

OCTExplorer - automatyczna
segmentacja warstw siatkowki

'

Automatyczna segmentacja
VMT i VMA (Srodowisko Matlab)

v v v

OCTAnNNotate - reczna korekta segmentacji VMT i VMA

'

OCTAnnNotate -wyznaczanie objetosci
oraz obszarow przylegania

Ryc. 37 Proces parametryzacji przestrzeni przedplamkowej
na podstawie skanu OCT 3D Retina.

T I m——— ' il R Ml SR BB B, OCT Jowa.OCT - OCTExplorer (For investigational use o.. S H=l (IES |
= Grid From To (%= From To Mouse Layout Avg.
r’ ﬂ 51 0.0 e
Uu @M@Lb_v] Position ~|Horizontal v [1 + ' E 19,9) BAB % e
Data ; (19, 45, 70); 80 |3 S (19, 45, 70): 80 |3
Grid Center |lowa %
Disc
Surfaces

OCT Info.

- Optovue

-385x 640 x 141 voxels
-18.18x3.00x49.65 um3
-7.00x1.92x7.00 mm3

= La!erallly:

Ryc. 38 Interfejs programu OCTExplorer.
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Kolejnym etapem przetwarzania byto wyznaczenie linii PCV, ktora znajduje sie¢
powyzej ILM. Proces automatycznego oznaczania VMA oraz VMT moze by¢ realizowany w
oprogramowaniu przygotowanym dla srodowiska Matlab [72]. Ze wzgledu na pojawiajace si¢
niedoktadnosci odwzorowania VMA i VMT, a tym samym bledy ich segmentacji,
dokonywano kontroli i ewentualnie korekty r¢cznej tych segmentacji w oprogramowaniu
OCTAnNNnotate w wersji 1.8.2 [71]. Program opracowata mgr inz. Agnieszka Stankiewicz w
ramach projektu CAVRI. Oprogramowanie pozwalato takze na korekt¢ innych blednie
wyznaczonych warstw np. ILM. Na Ryc. 39 pokazano interfejs programu OCTAnnotate, a na

Ryc. 40 widoczna jest juz zaznaczona linia PCV.

7 OCTAnnotate v1.82 - Joct - u} X
Program  Database Scan  Calculate  Export  Help
Image flattening _ Edit segmentations | Show ETDRS grid | Show scan center on cross-section

Patients ~ OCT cross-sections  Preretinal Space  Retinaanalysis  Error anal lysis
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Show all layers Up

O®ec
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O oB_ERM

Om

O NRLfGCL
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Filter selected layer

Medan v|| 9 | x| 5 |

Filter

Scan depth [um]
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Scan width [mm]
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Ryc. 39 Interfejs programu OCTAnnotate bez segmentacji PCV.

Nastepnie obliczane byty pionowe odlegtosci miedzy liniami ILM i1 PCV dla kazdego B-
skanu. Otrzymane odlegtosci zostaty scalone dla wszystkich 141 wektorow odlegtosci 1
zwizualizowane jako wirtualne mapy glebi kolorow, ktore odpowiadaja przestrzeni

przedsiatkowkowe;j [71].
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® 7 OCTAnnotate v1.8.2 - | .oct
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Ryc. 40 Interfejs programu OCTAnnotate z widoczng segmentacjg PCV.

W celu oceny ilosciowej, na wirtualne mapy nalozono siatke ETDRS (Early Treatment

Diabetic Retinopathy Study) [78] - Ryc. 41.
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Ryc. 41 Siatka ETDRS [79].
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Siatka ETDRS obejmuje 9 sektorow 1 sklada si¢ z 3 koncentrycznych okregoéw
wysrodkowanych na dotku. W ten sposob uzyskano podziat na 3 strefy: wewngtrzng - dotek
(foveal center-CF) - o $rednicy mniejszej niz 1 mm, $rodkowa - plamk¢ wewngtrzna (inner
macular IM ring) - o $rednicy od 1 do 3 mm i zewngtrzng, czyli plamke zewnetrzng (outer
macular OM ring) - o $rednicy od 3 do 6 mm. Kazdy z okregdéw zostal podzielony na
kwadranty: skroniowy (temporal), dolny (inferior), nosowy (nasal) i gorny (superior).
Dla nalozonej siatki ETDRS wyznaczono dwa parametry:
e powierzchnig przylegania PCV-ILM dla 3 stref,
e objetosci pomiedzy PCV-ILM dla kazdego z 9 sektorow.
Na Ryc. 42 zilustrowano proces wyznaczania obj¢tosci przestrzeni pomiedzy warstwami ILM
a VMT. Z rozdzielczosci B-skanu oraz liczby B-skanow wynika objetos¢ najmniejszej
jednostki (tzw. voxela):
Vyoxel =a X b x ¢ 1)
przy czym
a - rozdzielczo$¢ w poziomie (18,18um)
C - rozdzielczo$¢ w pionie (3,1um)

b - odleglos¢ pomigdzy B-skanami (49,6um).

Ryc. 42 llustracja wyznaczania objetosci na podstawie zestawu B-skanow.

Wizualizacje z wykorzystaniem ETDRS w oprogramowaniu OCTAnnotate 1.8.2 pokazano na
Ryc. 43.
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Ryc. 43 Wizualizacja przestrzeni przedplamkoweyj.

3.2.3 Analiza statystyczna

Uzyskane w wykorzystaniem oprogramowania OCTAnnotate parametry opisujace obszar
przedplamkowy zostaly nastgpnie zwizualizowane oraz poddane analizie numerycznej. W
niniejszej rozprawie dokonywano oceny zmian parametro6w w czasie z podziatem na kategorie
(VMA/VMT, kobiety/mg¢zczyzni).
Zestawienia parametréw dokonano z wykorzystaniem oprogramowania Microsoft

Excel, natomiast badania statystyczne wykonano przy uzyciu pakietu Statistica 13 [80].
Do oceny uzyto nastepujacych statystyk opisowych:

e Sredniej arytmetycznej,

e odchylenia standardowego,

e mediany (drugi kwartyl Q,),

e kwartyli Q; (25% obserwacji jest potozonych ponizej) oraz Qz (25% potozonych obserwacji

jest powyzej); kwartyle uzyto przy wykresach pudetkowych.

Wizualizacji dokonano w postaci:
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e wykresow przebiegu, ktore wizualizuja obserwowane dane w funkcji czasu,

e wykreséw pudelkowych (ang. boxplot, box-and-whisker plot)% ktére umozliwiaja w
graficzny sposob prezentowanie rozktadu cechy statystycznej Zakres pudetka
wyznaczaja pierwszy i trzeci kwartyl (odpowiednio Q; i Q3z), natomiast koncowe
warto$ci waséw muszg spetnia¢ warunki - dolny was nie moze by¢ mniejszy od Q;-
1,5%(Q3-Q1), a gorny was Qsz+1,5%(Q3-Q1). W przypadku wystgpienia obserwacji
spoza tego przedziatu, sg one nanoszone indywidualnie (ang. outliers).

Do testow statystycznych wykorzystano testy nieparametryczne [81, 82]:

e test Manna-Whitneya-Wilcoxona,

e doktadny test Fishera kontyngencji.

Wyznaczano warto$¢ p, przy czym jako poziom istotno$ci przyjeto standardowa wartos¢ 0,05.

Parametr ostro$ci widzenia zostat przeliczony ze skali Snellena na logMAR przy uzyciu
oprogramowania Excel Spreadsheet [83] w celu doktadniejszego oszacowania widzenia oraz

wykorzystania do obliczen statystycznych.

3.3 Metoda klasyczna IVTS Group a metoda zaproponowana

Do obserwacji i oceny zmian w czasie zachodzacych w obszarze przedsiatkowkowym typowo
stosuje si¢ klasyfikacje IVTS Group, omoéwiong wczesniej w rozdziale 1.4.1. Nalezy
zauwazy¢, ze klasyfikacja IVTS wykorzystuje jedynie pojedynczy B-skan OCT przechodzacy
przez plamke.

Zaproponowana i wykorzystana w rozprawie doktorskiej metoda obserwacji,
polegajaca na analizie zestawu B-skanow (3D Retina) wraz z parametryzacja wolumetryczng
w postaci mapy barwnej oraz mapy ETDRS, daje mozliwo$¢ doktadniejszej analizy zmian
zachodzacych w przestrzeni przedsiatkowkowej. Zostalo to przedstawione na ponizszym
przyktadzie.

Pacjentka E.H. 1.64 z VMA w oku lewym BCVA =10 (logMar 0,0), z ujemnym
testem Amslera. Przebieg obserwowanej przez 4 lata VMA w oku lewym zostal zobrazowany
w Tabeli 4. Dla kazdego badania wynik przedstawiony jest za pomocg trojwymiarowej mapy
barwnej i mapy ETDRS oraz stosowanego w metodzie IVTS Group B-skanu liniowego

przechodzacego przez dotek.

> W oprogramowaniu Excel 2019 wykres pudetkowy jest nazywany wykresem "skrzynka i wasy", natomiast w
oprogramowaniu Statistica 13 - "ramka-wasy".
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Tabela 4 Przebieg VMA w oku lewym u pacjentki E.H. - Badanie 1 i 2
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Tabela 5 Przebieg VMA w oku lewym u pacjentki E.H. - Badanie 314

BADANIE 3 po 2 latach

BADANIE 4 po 3 latach

Kolumna obrazu B-skan
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BN - ~ w
=]
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Ograniczajac si¢ do $ledzenia w kolejnych badaniach zmian na podstawie tylko do,
stosowanego w metodzie IVTS Group, pojedynczego B-skanu przechodzacego przez plamke
mozna, przy wnikliwej analizie, stwierdzi¢ progresj¢ zmian. Zmiany zdecydowanie wyrazniej
wida¢ po wyznaczeniu map barwnych i map ETDRS, na ktérych widoczne jest rowniez, ze
przestrzen przedsiatkbwkowa ma wigkszy przyrost objetosci w kwadrantach gornym i
skroniowym, oraz zmiany te mozna poda¢ w wartosciach liczbowych. Warto dodatkowo

zauwazy¢, ze kwadrant gorny nie jest analizowany w metodzie klasycznej IVTS Group.
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4. WYNIKI - OCENA PROGRESJI ZMIAN INTERFEJSU SZKLISTKOWO-
SIATKOWKOWEGO

4.1 Charakterystyka grupy badanej

Z bazy zawierajacej ponad 6 tysiecy pacjentow dostepnej w urzadzeniu Avanti RTvue XR
Optovue w Klinice Chorob Oczu, 225 to pacjenci z rozpoznang adhezjg szklistkowo-
plamkowa. We wstepnej analizie utworzonej grupy pacjentdw mozna zauwazy¢
wystepowanie analizowanej zmiany w zalezno$ci od plci. Przewazajaca czgs¢, bo az 162
osoby to kobiety, co stanowi 72% catej obserwowanej grupy.

W zalezno$ci od wieku, grupa pacjentow zostala podzielona na 6 grup wiekowych -
30-39 lat, 40-49 lat, 50-59 lat, 60-69 lat, 70-79 lat, 80-89 lat. Najmtodszy pacjent w chwili
badania miat lat 41 (me¢zczyzna), a najstarszy 86 lat (kobieta). Liczbg pacjentow w badanych
grupach zawarto w Tabeli 6. Tabela 7 przedstawia wystgpowanie VMA/VMT u kobiet i

mezezyzn.

Tabela 6 Liczba zakwalifikowanych pacjentow W poszczegolnych przedziatach wieku

Liczba 0s6b z VMA lub VMT w zalezno$ci od wieku

Przedziat wiekowy | 30-39 40-49 | 50-59 60-69 70-79 80-89

Liczba pacjentow 4 8 25 65 91 32

Tabela 7 Wystepowanie VMA/VMT kobiet i mgzczyzn

KOBIETY N=162 | MEZCZYZNIN = 63 p
VMA w jednym oku 38 (23,5%) 17 (27,0%) 0,606
VMA w obu oczach 30 (18,5%) 13 (20,6%) 0,709
VMA w jednym oku 17 (10,5%) 5 (7,9%) 0,803
i VMT w towarzyszacym oku
VMT w jednym oku 47 (29,0%) 16 (25,4%) 0,624
VMT w obu oczach 30 (18,5%) 12 (19,1%) 1,0
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W grupie 225 pacjentow, u 118 osob adhezja szklistkowo-plamkowa obserwowana byta w
jednym oku, za$ u pozostatych 107 w obojgu oczu. W przebadanych 340 oczach zanotowano
162 przypadki VMA oraz 178 zmian w postaci VMT.

W obserwowanych w trakcie badania w 6 oczach na 73 z VMA doszto do samoistnego
odiaczenia si¢ ciata szklistego, a dla oczu z VMT odtaczenie wystapito w 27 na 100 oczu
(Tabela 8).

Tabela 8 Liczba odlqczen ciata szklistego ciata szklistego od plamki dla VMA i VMT

VMA VMT P
N=73 N=100
PVD 6 (8,2%) 27 (27%) 0,0017

N — liczba pacjentdw z co najmniej dwoma badaniami kontrolnymi

Sposrod wstepnie wytonionych pacjentow ostatecznie do badania zostato wiaczonych
27 oséb, w tym U 6 pacjentow obserwowano dwoje oczu, co dato w sumie 33 obserwowane
oczy, 11 oczu prawych i 22 oczy lewe, w tym 17 oczu z VMA i 16 oczu z VMT. Grupeg
tworzyto 19 kobiet i 8 mezczyzn.

Zakwalifikowana do badan grupa pacjentow zostata zweryfikowana tak, aby czas
obserwacji obejmowat minimalnie dwa lata, a liczba badan wynosita minimalnie sze$¢ dla
VMA, natomiast dla VMT do momentu odlaczenia ciala szklistego, jesli wystapit on
wczesniej niz w ciagu 2 lat obserwacji.

W tabeli 9 zestawiono podstawowe parametry badanej grupy pacjentéw. Sredni czas
obserwacji dla pacjentow z VMA wynosit 40,65 miesigca, natomiast dla pacjentow z VMT —
29,69 miesigca. Najdluzszy czas obserwacji pacjentow z VMA dla kobiet wynosil 51
miesigcy, dla m¢zczyzn 47 miesigey, za$ dla VMT odpowiednio 62 miesigce 1 25 miesigcy.
Bioragc pod uwage czas najkrotszej obserwacji dla VMA bylo to 15 miesigcy dla kobiet,
natomiast dla m¢zczyzn 33 miesigce. Okres najkrotszej obserwacji VMT dla kobiet wynidst

18 miesigcy a dla m¢zczyzn 6 miesigcy.
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Tabela 9 Charakterystyka pacjentow w grupach z VMA i VMT

VMA (N=17) VMT (N=16)
Srednia (SD) | Mediana Srednia (SD) Mediana p
(Q1;,Q3) (Q1;,Q3)

Wiek pacjenta, 62,00 + 7,00 64 68,75 + 6,23 68,5 0,02*
lata (59; 67) (64,75; 73,25)
Ple¢ M/K, % 35/65 25/75 0,165+
Czas obserwacji, |40,65+10,24 | 45 29,69 + 15,60 30 0,024*
miesigce (33; 47) (17,75; 38,00)
BCVA 0,009+0,026 | 0,0 (0,0; 0,0) 0,104+ 0,079 0,0
logMAR (0,035; 0,166) | 0,0002*
Metamorfopsje,
n (%) 1(5.9) 9 (56,3) 0,002

* Wartos¢ p obliczona przy wykorzystaniu testu Manna-Whitneya z korekcja ciagltosci.

T Warto$¢ p obliczona przy wykorzystaniu doktadnego testu Fishera dwustronnego.

SD - odchylenie standardowe; Q1 — pierwszy kwartyl; Q3 — trzeci kwartyl.

Ustalona ostro$¢ widzenia (BCVA) podczas pierwszego badania kwalifikujacego pacjenta
wynosita dla osob z VMA od 0,1 do 0,0 (wg logMAR), co odpowiada 0,8 do 1,0 (wg
Snellena), przy czym dla kobiet od 0,046 do 0,0 (logMAR) - 0,9 do 1,0 (Snellen), a dla
mezczyzn od 0,1 do 0,0 (logMAR) - 0,8 do 1,0 (Snellen). W przypadku VMT ostro$é¢
widzenia wahata si¢ od 0,2 do 0,0 (logMAR) 0,6 do 1,0, odpowiednio dla kobiet 0,2 do 0,0
(logMAR) - 0,6 do 1,0 (Snellen), a dla mezczyzn od 0,2 do 0,1 (logMAR) - 0,6 do 0,8
(Snellen). Srednia warto$é BCVA dla VMA wyniosta 0,009 (logMAR) i 0,98 (Snellen), za$
dla VMT odpowiednio - 0,104 (logMAR) i 0,801 (Snellen) (Tabela 9).

Jesli wystapit spadek BCVA w trakcie obserwacji to nastepowata kwalifikacja do
zabiegu operacyjnego.

Wykonany w ramach pierwszego badania test Amslera byt dodatni u jednego pacjenta
z VMA, a dla pacjentéw z VMT byt dodatni u 9 0so6b - 5 kobiet i 4 mezczyzn (Tabela 9).

Do badania prospektywnego =zostala wiaczona, przy uwzglednieniu kryteriow
wlaczenia 1 wylgczenia nierandomizowana grupa 27 pacjentow, 19 kobiet w wieku od 48 do
79 lat oraz 8 me¢zczyzn w wieku od 64 do 78 lat. Grupa obejmowata 33 oczy, 11 prawych i 22
lewych, wérdd ktorych wyodrebniono 17 oczu z VMA oraz 16 oczu z VMT.
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W Tabeli 9 przedstawiono $redni wiek i odchylenie standardowe pacjentow z VMA i VMT.

Wykorzystujac test Manna-Whitneya z korekcja cigglosci otrzymano warto$§¢ p wynoszaca

0,02. Wiek pacjentow z VMA i VMT zilustrowano na Ryc. 44 w postaci wykresu

pudetkowego.
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Ryc. 44 Wiek pacjentow badanej grupy.

YMT

Do analiz numerycznych wybrano grupe N=33 pacjentow (oczu), ktérych liczebnosci

z podziatem na kategorie (VMA/VMT oraz kobiety/mezczyzni) zestawiono w Tabeli 10.

Tabela 10 Liczebnosci obserwowanych oczu

Mezczyzni Kobiety
VMA 6 11
VMT 4 12

Dla przeprowadzonego doktadnego testu Fishera dla danych z tabeli 10, uzyskano wartos$¢ p

wynoszaca 0,708, co oznacza, ze nie bylo rdznic statystycznie znaczacych.

4.2. Przyklady obserwacji zmian dla reprezentatywnych pacjentow

W rozdziale tym przedstawiono zostang wyniki uzyskane dla wybranych pacjentow z grupy z

adhezjg szklistkowo-plamkowa 1 z grupy z trakcja szklistkowo-plamkowa. Dla kazdego

pacjenta po kwalifikacji do badania wykonano kompletne badanie okulistyczne w tym OCT
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odcinka tylnego. Uzyskane z OCT dane zostatly poddane przetwarzaniu wstepnemu, w tym
redukcji szumu, segmentacji ILM i PCV na kazdym B-skanie oraz weryfikacji segmentacji.
Nastepnie w programie OCTAnnotate na podstawie obliczonych odleglosci pomiedzy ILM i
PCV utworzono wirtualne mapy barwne profilu VMA i VMT, numeryczne mapy ETDRS dla
objetosci przedplamkowych oraz obliczono obszary przylegania szklistki do siatkowki w

obrebie plamki.

Przyklad 1

Pacjent J.K. lat 67 (w momencie wlgczenia do badania), z VMA w oku prawym (Ryc. 45
146), z ostroscig widzenia BCVA 5/5 (0.0 w skali logMAR), i z prawidlowym testem
Amslera. W trakcie 3,5-letniej obserwacji wykonano 14 badan kontrolnych.

Ryc. 45 B-skan uzyskany podczas badania kwalifikacyjnego. W oku prawym obserwowano
czesciowe odlgczanie sie PCV i prawidlowg morfologie dotka.
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Ryc. 46 Barwna mapa z automatycznie posegmentowanymi naczyniami krwionosnymi oraz
mapa ETDRS z naniesionymi objetosciami przestrzeni przedplamkowej w poszczegolnych
sektorach.
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W wyniku przetworzenia danych uzyskanych z OCT w trakcie pierwszego badania
stwierdzono, ze calkowita obje¢to$¢ przestrzeni przedplamkowej w zakresie mapy ETDRS
wynosita 1,45 mm®. Na podstawie wirtualnej mapy wykazano przyleganie szklistkowo-
siatkowkowe w duzym obszarze 15,85 mm® — co stanowito 55,73% calej powierzchni
odpowiadajacej mapie ETDRS (gdzie calkowita powierzchnia 100% to mr?=28,44mm?).
Grubos¢ siatkowki w doteczku wg wirtualnych map wynosita 248,388 um.

W trakcie kolejnych wizyt kontrolnych calkowita objetos¢ przestrzeni
przedplamkowej wzrastata: w czasie drugiej kontroli do 1,47 mm® trzeciej do 1,51 mm?,
czwartej do 1,71 mm®, piatej do 1,81 mm® w ostatniej do 2,41 mm?®. Wyniki przedstawia

Ryc. 47.
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Ryc. 47 Wykres zmian objetosci catkowitej przestrzeni przedplamkowej w obrebie ETDRS.

Na Ryc. 48 przedstawiono zmiany obje¢tosci w czasie dla poszczegolnych kwadrantow:
gornego, nosowego, dolnego i skroniowego wewnetrznego pierscienia plamki oraz dla dotka.
W obrgbie obszaru centralnego (dotka), okreslanego na mapie jako fovea, objetos¢ przestrzeni
przedplamkowej byta bliska 0,00 w trakcie calego czasu obserwacji. Objetosci dla
poszczegolnych kwadrantow wewnetrznego pierscienia plamki ksztattowat si¢ nastepujaco: w
gbrnym od 0,00 mm® do 0,03 mm® w nosowym od 0,00 mm? do 0,01 mm?, w dolnym od 0,00

mm?®do 0,02 mm? i w skroniowym od 0,01 mm?® do 0,1 mm? w okresie obserwacji.
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Ryc. 48 Wykres zmian objetosci w czasie dla poszczegolnych sektorow pierscienia
wewnetrznego plamki i dotka.

Zmiany objeto$ci w obrgbie wewnetrznego pierScienia plamki przedstawiaty sie nastepujaco:
od 0,01 mm?®, 0,03 mm? w drugim, 0,05 mm?® w trzecim, 0,04 mm® w czwartym, 0,05 mm® w

piatym i 0,16 mm® w ostatnim badaniu kontrolnym, co przedstawia Ryc. 49.
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Ryc. 49 Wykres zmiany objetosci czasie w obrgbie wewnetrznego pierscienia plamki.

W zewnetrznej czesci plamki, objetosci wyjsciowo najwieksze w kwadrancie skroniowym,
zmienialy si¢ od 0,58 mm® i wynosily odpowiednio 0,57 mm?% 0,59 mm% 0,67 mm®;

0,72 mm?; 0,90 mm?® w kolejnych badaniach. Dla kwadrantu gornego objetosci zmienialy sig
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od 0,45 mm® do 0,73 mm?; dla kwadrantu dolnego od 0,25 mm?® do 0,41 mm?, za$ dla

nosowego od 0,16 mm® do 0,21 mm®. Zmiany warto$ci mozna przesledzié na Ryc. 50.
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Ryc. 50 Wykres zmian objetosci w czasie dla poszczegolnych sektorow zewnetrznego

pierscienia plamki.

Catkowita objeto$¢ zewngtrznego pierscienia plamki (tacznie wszystkie kwadranty)

przedstawiata sie nastepujaco: w pierwszym badaniu byta rowna 1,44 mm® a w kolejnych

1,45 mm?®, 1,45 mm?®, 1,45 mm®1,67 mm?®, 1,76 mm?® i 2,25 mm?® w ostatnim badaniu (Ryc.

51).
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Ryc. 51 Wykres zmiany objetosci czasie w obregbie zewnetrznego pierscienia plamki.
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Objetosci w kazdym kwadrancie, liczagc sume pierscienia wewngtrznego 1 zewngtrznego
plamki zmienialy si¢ nastepujaco: w kwadrancie gornym od 0,45 mm® do 0,76 mm®, w
nosowym od 0,16 mm?® do 0,22 mm®, w dolnym od 0,25 mm® do 0,4 mm? i skroniowym od
0,59 mm?® do 1,00 mm?®. Zmiany objetosci w czasie dla sektoréw gornego, nosowego, dolnego
i skroniowego przedstawia Ryc. 52.
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Ryc. 52 Wykres zmian objetosci w czasie dla poszczegolnych kwadrantow obejmujgcych
pierscien wewnetrzny i zewnetrzny.

Wyjsciowy obszar przylegania szklistkowo-plamkowego w obrebie mapy ETDRS obliczony
dla kwalifikacyjnego badania wynosit 15,85 mm?, a w kolejnych badan jego zakres zmieniat
si¢ i przybieral wartosci odpowiednio: 15,04 mm?, 13,36 mm?, 13,80 mm?, 13,97 mm? 10,31

mmZ.

Najwigkszy dystans pomiedzy siatkbwka a tylng powierzchnig ciata szklistego
wykazano na mapie w kwadrancie zewngtrznym skroniowym, najmniejszy w sektorze
centralnym i wewnetrznym pier§cieniu plamki oraz w kwadrancie nosowym zewngtrznym

plamki, co ma swoje odzwierciedlenie w barwnych wirtualnych mapach przedstawionych w
Tabeli 11.
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Tabela 11 Barwne mapy z automatycznie posegmentowanymi naczyniami krwionosnymi oraz
odpowiadajgce im mapy ETDRS z naniesionymi objetosciami przestrzeni przedplamkowej w
poszczegolnych sektorach w kolejnych badaniach kontrolnych

BADANIE 1
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BADANIE 3 po Y roku
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Przyklad 2

Pacjentka G.M. lat 65 (w momencie wlaczenia do badania), z VMT w oku prawym oraz w
oku lewym (Ryc. 53). Po 1-miesigcznej obserwacji VMT w oku prawym ulegto odtaczeniu,
natomiast oko lewe pozostalo pod stalg kontrolg prowadzacego badanie zgodnie z
zaplanowang metodyka. Ostro$¢ widzenia w oku lewym BCVA 5/8 (0,22 w skali logMAR),

I Z nieprawidlowym testem Amslera. W trakcie obserwacji wykonano 12 badan kontrolnych.

Ryc. 53 B skan uzyskany podczas badania kwalifikujgcego. W oku lewym obserwowano VMT
z catkowicie zaburzong morfologiq dotka, z cystami srodsiatkowkowymi, CRT=589,92um.

W pierwszym badaniu OCT po analizie danych stwierdzono, ze calkowita objetos¢
przestrzeni przedplamkowej w zakresie mapy ETDRS wynosita 13,14 mm®. Na podstawie
wirtualnej mapy wykazano punktowe przyleganie szklistkowo-siatkowkowe o wartosci
zblizonej do 0,00. Grubos¢ siatkowki w doteczku zgonie z wirtualng mapa wynosita 589,92
pm.

Calkowita objetos¢ przestrzeni przedplamkowej obliczona na podstawie wirtualnych
map na poczatku badania wyniosta 13,14 mm?, a nastepnie 12,97 mm? w kolejnym badaniu,
13,36 mm?® w trzecim, 15,50 mm?® w czwartym, 15,16 mm?® w piatym i 16,62 mm® w szostym

badaniu. Zmiany objetosci przedstawiono na Ryc. 54.
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Ryc. 54 Wykres zmian objetosci catkowitej przestrzeni przedplamkowej w trakcie badania
W obrebie ETDRS.

W pierwszym badaniu w obrebie dotka objetos¢é przestrzeni przedsiatkowkowe;j
wynosila 0,17 mm® i w kolejnych badaniach: 0,17 mm® w drugim, 18 mm?® w trzecim, 0,22
mm?® w czwartym, 0,25 mm?® w piatym i 0,30 mm® w szostym badaniu (Ryc. 55). W obszarze
wewnetrznego pierscienia plamki objetosci przestrzeni przedplamkowej w poszczegdlnych
kwadrantach przyjmowatly podobne wartosci. W gérnym kwadrancie objetos¢ wynosita 0,63
mm?® i wzrosta do 0,88 mm?® w nosowym — 0,66 mm?® i powickszyla sie do 0,80 mm®, w
dolnym — 0,70 mm?® i zmienit si¢ do 0,93 mm®, za§ w skroniowym z wyjsciowej 0,69 mm?
wzrosta do 0,96 mm®.
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Ryc. 55 Wykres zmian objetosci w czasie dla poszczegolnych sektorow wewnetrznych plamki
i dotka.
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Zmiany obj¢toSci w obrebie wewnetrznej cze$ci plamki (po sumowaniu czterech
kwadrantow) przedstawialy si¢ nastepujaco: od 2,68 mm?®, 2,74 mm® w drugim, 2,90 mm® w
trzecim, 3,24 mm® w czwartym, 3,21 mm® w piatym, do 3,57 mm®> w ostatnim badaniu.
(Ryc. 56).
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Ryc. 56 Wykres zmiany objetosci w czasie w obrebie pierscienia wewnetrznego plamki.
W zewnetrznej czgsci plamki, objetosci wyjsciowo najwieksze w kwadrancie skroniowym,
zmienialy si¢ od 2,82 mm?® i wynosity odpowiednio 2,81 mms; 2,82 mm3; 3,43 mm3; 3,24
mm?; 3,54 mm® w tym kwadrancie w kolejnych badaniach. Dla kwadrantu goérnego objetosci
zmienialy sie od 2,50 mm® do 3,39 mm?; dla kwadrantu dolnego od 2,65 mm?® do 3,09 mm®,
za$ dla nosowego od 2,34 mm°® do 2,73 mm?®. Poérednie wartosci mozna przesledzi¢ na
Ryc. 57.
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Ryc. 57 Wykres zmian objetosci w czasie dla poszczegolnych zewnetrznych sektorow plamki.
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W zewnetrznej czesci plamki, objetosci (bedace suma objetosci wszystkich kwadrantow)
zmienialy si¢ od 10,31 mm?® i wynosity odpowiednio 10,06 mm?; 10,27 mm?®; 12,04 mm?®;
11,71 mm?; 12,75 mm® w tym obszarze w kolejnych badaniach (Ryc. 58).
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Ryc. 58 Wykres zmiany objetosci w czasie w obrebie pierscienia zewnetrznego plamki.

Objetosci dla poszczegdlnych sektorow: goérnego (Sumy zewngtrznego + wewngtrznego
pierécienia) wynosity 3,13 mm?®, 3,18 mm®3,32 mm?®, 3,97 mm?, 3,85 mm® i 4,27 mm® w
czasie kolejnych wizyt; dla nosowego —to byto: 3,00 mm® 2,86 mm® 2,86 mm® 3,27
mm?®,3,22 mm®i 3,53 mm?; dla dolnego odpowiednio: 3,35 mm?, 3,24 mm®, 3,42 mm?® 3,69
mm?® 3,73 mm® i 4,02 mm® i analogicznie dla skroniowego: 3,51 mm®3,52 mm® 3,57
mm?®4,35 mm*4,12 mm® i 4,50 mm®. Wyniki dla poszczegolnych sektorow przedstawia
Ryc. 59.
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Ryc. 59 Wykres zmian objetosci w czasie dla poszczegolnych sektorow gornego, nosowego,
dolnego i skroniowego.

Przyleganie szklistkowo-plamkowe w badanym polu w obrgbie mapy ETDRS wedtug
dostarczonych w programie OCTAnnotate danych w pierwszym badaniu bliskie byto 0,00
mmz, w nastepnych badaniach odpowiednio 0,02 mm?, 0,03 mm?, 0,04 mm?, po czym
ponownie w pigtym 1 szostym badaniu bliskie byto 0,00 mm?.

Najwiekszy dystans pomiedzy siatkowka a tylng powierzchnig ciata szklistego w
obrebie kwadrantow zewnetrznych byt w czesci skroniowej, nieco mniejszy w strefach gornej
i dolnej, co ma swoje odzwierciedlenie w barwnych wirtualnych mapach przedstawionych w
Tabeli 12.
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Tabela 12 Barwne mapy z automatycznie posegmentowanymi naczyniami krwionosnymi oraz
odpowiadajgce im mapy ETDRS z naniesionymi objetosciami przestrzeni przedplamkowej w
poszczegolnych sektorach w kolejnych badaniach kontrolnych
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Przyklad 3 przedstawia najmniejsze

obserwowane zmiany objeto$ci  przestrzeni

przedplamkowej dla VMA w przeciagu 4 lat obserwacji.

Pacjentka E.D. 1.48 z VMA w oku lewym, BCVA w dniu wlaczenia do obserwacji 0,8

(logMar 0,2) i test Amslera ujemny. Barwne mapy ETDRS i mapy objetosci przestrzeni

przedplamkowej przedstawione zostaty w Tabeli 13., zmiany calkowitej objetosci przestrzeni

przedplamkowej na Ryc. 60 i zmiany objgtosci w poszczegodlnych kwadrantach na Ryc. 61.

Tabela 13 Mapy barwne i mapy objetosci przestrzeni przedplamkowej dla pacjentki E.D.
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Ryc. 60 Wykres zmian objetosci catkowitej przestrzeni przedplamkowej u pacjentki E.D.

1-badanie w 2016r.; 2-badanie w 2021r.
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Ryc. 61 Wykres zmian objetosci przestrzeni przedplamkowej w poszczegolnych kwadrantach
mapy ETDRS u pacjentki E.D.

Na Ryc. 62 i 63 przedstawione sg B-skany uzyskane podczas kolejnych wizyt pacjentki E.D
w 2017 i 2021 roku.

Ryc. 62 B-skan przedstawiajgcy VMA w 2016, po prawej po segmentacji.

Ryc. 63 B-skan przedstawiajgcy VMA w 2021, po prawej po segmentacji.
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Przyklad 4 przedstawia przypadek pacjenta 0 najwigkszych obserwowanych zmianach

objetosci przestrzeni przedplamkowej dla VMA w przeciagu 3 lat obserwacji.

Pacjent J.K. lat 67 (w momencie wiaczenia do obserwacji), BCVA 1,0 (logMar 0,0) oka

lewego 1 ujemny test Amslera. Barwne mapy ETDRS 1 mapy objetosci przestrzeni

przedplamkowej przedstawione zostaly w Tabeli 14, zmiany catkowitej objetosci przestrzeni

przedplamkowej na Ryc. 64, zmiany objgtosci w poszczegolnych kwadrantach na Ryc. 65.

Tabela 14 Mapy barwne i mapy objetosci przestrzeni przedplamkowej dla pacjenta J.K.

BADANIE 1 BADANIE PO 2 LATACH BADANIE PO 3 LATACH
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Ryc. 64 Wykres zmian objetosci catkowitej przestrzeni przedplamkowej u pacjenta J.K.

Objetosci w kwadrantach
- zmiany w czasie
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Ryc. 65 Wykres zmian objetosci przestrzeni przedplamkowej w poszczegolnych kwadrantach
mapy ETDRS u pacjenta J.K.

Na Ryc. 66, 67 i 68 przedstawione sg B-skany uzyskane podczas kolejnych wizyt pacjenta
J.K., poczawszy od 2017 do 2020 roku.
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Ryc. 66 B-skan przedstawiajgcy VMA w 2017, po prawej po segmentacji.

Ryc. 67 B-skan przedstawiajgcy VMA w 2019, po prawej po segmentacji.

Ryc. 68 B-skan przedstawiajgcy VMA w 2020, po prawej po segmentacji.
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Przyklad 5 przedstawia najmniejsze

obserwowane

zmiany

objetosci  przestrzeni

przedplamkowej dla VMT w przeciagu 3 lat obserwacji.

Pacjentka I.D. 1.59 z VMT z oku lewym, BCVA w dniu wiaczenia do obserwacji 1,0 (logMar

0,0) i test Amslera ujemny. Barwne mapy ETDRS i mapy objgtosci przestrzeni

przedplamkowej przedstawione zostaty w Tabeli 15, zmiany catkowitej objetosci przestrzeni

przedplamkowej na Ryc. 69 i zmiany objgtosci w poszczegodlnych kwadrantach na Ryc. 70.

Tabela 15 Mapy barwne i mapy objetosci przestrzeni przedplamkowej dla pacjentki 1.D.

BADANIE 1 BADANIE PO 1,5 ROKU BADANIE PO 3 LATACH
OBSERWACII OBSERWACII
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Objetosc - zmiany w czasie
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Ryc. 69 Wykres zmiany catkowitej objetosci przestrzeni przedplamkowej w czasie obserwacji.
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Ryc. 70 Wykres zmiany objetosci w poszczegolnych kwadrantach w czasie obserwacji.

Na Ryc. 71, 72 i 73 przedstawione sg B-skany uzyskane podczas kolejnych wizyt pacjenta
I.D. poczawszy od 2017 do 2020 roku.
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Ryc. 71 B-skan przedstawiajgcy VMT w 2017, obok po segmentacji.

Ryc. 72 B-skan przedstawiajgcy VMT w 2019, obok po segmentacji.

Ryc. 73 B-skan przedstawiajgcy VMT w 2020, obok po segmentacji (zwigkszona jasnos¢
pozwala lepiej uwidoczni¢ linig¢ PCV).
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Przyklad 6 przedstawia najwicksze obserwowane w przeciggu 3 lat zmiany obj¢toSci

przestrzeni przedplamkowej dla VMT.

Pacjentka U.D. 1.74 z VMT w oku lewym, BCVA w dniu wlaczenia do obserwacji 1,0
(logMar 0,0) i test Amslera ujemny. Barwne mapy ETDRS i mapy obj¢tosci przestrzeni
przedplamkowej przedstawione zostaty w Tabeli 16, zmiany catkowitej objetosci przestrzeni
przedplamkowej na Ryc. 74 i zmiany objgtosci w poszczegolnych kwadrantach na Ryc.75.

Tabela 16 Mapy barwne i mapy objetosci przestrzeni przedplamkowej dla pacjentki U.D.

BADANIE 1 BADANIE PO 1 ROKU BADANIE PO 3 LATACH
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Objetosc - zmiany w czasie
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Ryc. 74 Wykres zmiany catkowitej objetosci przestrzeni przedplamkowej w czasie obserwacji.
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- zmiany w czasie

6,00
e 5,00 —
E /
€ 4,00 .
3 300 // Gorny
w 3,
8 _ Nosowy
‘-la_-;. 2'00 ——
o) ——
S 100 Dolny
e Skroniowy
0,00 T T T

Badania kontrolne

Ryc. 75 Wykres zmiany objetosci w poszczegolnych kwadrantach.

Na Ryc. 76, 77 i 78 przedstawiono B-skany uzyskane podczas kolejnych wizyt pacjenta U.D.
poczawszy od 2017 do 2020 roku.
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Ryc. 76 B-skan przedstawiajgcy VMT w 2017, po prawej po segmentacji.

Ryc. 77 B-skan przedstawiajgcy VMT w 2018, obok po segmentacji.

Ryc. 78 B-skan przedstawiajgcy VMT w 2020, obok po segmentacyi.
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4.3 Zmiany objetosci pomiedzy ILM a PCV dla VMA

Na podstawie 2-letnich obserwacji grupy wybranych do badania pacjentow z rozpoznaniem
adhezji szklistkowo-plamkowej i zebranych wynikow uzyskanych na podstawie badania OCT
dokonano obliczen objetosci przestrzeni przedplamkowej dla kazdego badanego oka.
Przestrzen przedsiatkowkowa zostata obliczona w oparciu o wyznaczone wcze$niej linie PCV
i ILM na kazdym B-skanie na podstawie automatycznej i nastgpnie r¢cznie poprawione]
segmentacji tych warstw.

W grupie pacjentéw z rozpoznanym VMA znalazto si¢ 17 osob, w tym 11 kobiet 1 6
me¢zezyzn. Dla tej grupy pacjentdw obliczono nastg¢pujace parametry: $rednig objetosé
przestrzeni przedsiatkowkowej i objetosci przestrzeni przedsiatkowkowej dla poszczegolnych
kwadrantow mapy ETDRS.

Jednym z okre$lanych parametréw byla $rednia objgtos$¢ przestrzeni przedplamkowe;j -
suma dla badanych oczu wszystkich pacjentoéw. W pierwszym badaniu kontrolnym objgtos¢
ta wynosila 1,42 + 0,92 mm®, w drugim 1,61 + 0,91 mm?®, w trzecim 1,68 + 0,97 mm®, w
czwartym 1,93 + 1,18 mm® w nastepnym 2,07 + 1,22 mm?®, w széstym 2,60 + 1,67 mm°.
Srednia warto$é dla calej grupy zmienita si¢ od 1,42 + 0,92 mm?® do 2,60 + 1,67 mm?®. Wyniki

przedstawiono graficznie na Ryc. 79.

Srednia objetos¢ - zmiany w czasie
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Ryc. 79 Wykres zmian sredniej objetosci przestrzeni przedplamkowej z zaznaczonymi
odchyleniami standardowymi w kolejnych badaniach kontrolnych po 3, 6, 9, 121 18
miesigcach dla badanej grupy z VMA.
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Analizujgc warto$¢ srednich objetosci przestrzeni przedplamkowej, ktora jest suma dla
wszystkich badanych oczu (Ryc. 79) mozna zauwazy¢ wzrost wartosci w zakresie od 1,42 +
0,92 mm3 do 2,60 + 1,67 mm3 w trakcie catego okresu obserwacji.

Kolejnymi  wyznaczanymi parametrami byly $rednie objetosci

dla poszczegdlnych kwadrantéw: goérnego,

przestrzeni

przedplamkowe;j nosowego, dolnego i

skroniowego mapy ETDRS. Wartosci oznaczane byty dla catej grupy pacjentow. Wyniki
zostaly zebrane i przedstawione w Tabeli 17. Graficznie zmiany $rednich warto$ci objetosci
przestrzeni przedplamkowej dla poszczegdlnych sektorow w kolejnych badaniach
zaprezentowane na Ryc. 80.

Tabela 17 Wartosci Srednich objetosci przestrzeni przedplamkowej w kwadrantach gornym,
nosowym, dolnym i skroniowym mapy ETDRS w kolejnych badaniach dla calej badanej grupy

pacjentow
BADANIE GORNY NOSOWY DOLNY SKRONIOWY
[mm?] [mm?] [mm?] [mm?]
1 0,49+ 0,31 0,46 + 0,33 0,21 +0,13 0,25+0,48
2 0,57+ 0,31 0,52+ 0,34 0,25+ 0,14 0,27+ 0,48
3 0,57+ 0,30 0,56 + 0,37 0,26 £ 0,17 0,29 £0,52
4 0,69+0,41 0,60 + 0,39 0,30+ 0,20 0,34 + 0,53
5 0,71+ 0,41 0,62 + 0,38 0,36 £0,23 0,38 £ 0,55
6 0,93+ 0,66 0,74 + 0,50 0,42+ 0,25 0,50+ 0,64
Srednia objeto$¢ w kwadrantach
- Zmiany w czasie
1,00
0,90 i
0,80 /
o 0,70 >
E 0,60 / J
E 0,50 / = GOrny
'g‘ 0.40 / e NOosowy
g 0,30 l/ Dolny
0,20 pu— Skroniowy
0,10
0,00 T T T T T )
1 3 5 6
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Ryc. 80 Wykres przedstawiajgcy zmiany sredniej objetosci przestrzeni przedplamkowej
W poszczegolnych kwadrantach podczas kolejnych badan w calej grupie pacjentow.
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Rozpatrujac zmiany $redniej objetosci przestrzeni przedplamkowej w poszczegolnych
kwadrantach, obserwuje si¢ statg tendencje wzrostowa we wszystkich sektorach, przy czym
najwicksze warto$ci wystepowaly w kwadrancie gérnym i w nosowym, mniejsze w dolnym i
skroniowym (Ryc. 80).

Ryc. 81 i 82 przedstawiajg rozktady sum objetosci przestrzeni przedsiatkowkowej dla
wszystkich badan z VMA plamce, segmencie wewnetrznym (Ryc. 81) i zewngtrznym
(Ryc. 82). W segmencie wewnetrznym — W poszczegdlnych kwadrantach - $rednie i kwartyl
Q3 przyjmuje male wartosci tj. ponizej 0,1 mm® dla wszystkich kwadrantow. Zauwazalne sg

rowniez liczne wartosci odbiegajace.
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Ryc. 81 Wykres objetosci przestrzeni przedsiatkowkowej dla wszystkich badan z VMA w dotku
i segmencie wewnetrznym z podziatem na kwadranty.

W segmencie zewnetrznym najwyzsze S$rednie wartosci objetosci zaznaczone sg w
kwadrancie gornym i nosowym (Ryc. 82). Jednak sumy objgtosci w poszczegdlnych
kwadrantach réwniez sa dosy¢ matymi warto$ciami: $rednia waha si¢ od 0,25 mm?® do 0,6
mm?, natomiast kwartyl Q3 ponizej 1,0 mm®. Z wykresu mozna wnioskowaé, ze ogélnie
najwieksze objetosci dotyczg kwadrantow gornego 1 nosowego.

Wykres na Ryc. 83 prezentuje rozktady sum objetosci przestrzeni przedsiatkowkowej
dla wszystkich badan z VMA z podzialem na kwadranty gérny, nosowy, dolny i skroniowy.
Srednie objetosci przestrzeni przedplamkowej wynosza dla kwadrantu gornego 0,69 mm?, dla
nosowego 0,61 mm®, dla dolnego 0,31 mm?® i dla skroniowego 0,34 mm®. Kwartyle Q1 i Q3
wynosza odpowiednio dla czesci gornej 0,27 mm® i 0,93 mm?® dla nosowej 0,21 mm?® i 1,04

mm?, dla doInej 0,16 mm? i 0,42 mm?, i skroniowej 0,10 i 0,27 mm®.
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Ryc. 82 Wykres objetosci przestrzeni przedsiatkowkowej dla wszystkich badan z VMA
W segmencie zewnetrznym z podzialem na kwadranty, dla porownania podano rowniez
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Ryc. 83 Wykres objetosci przestrzeni przedsiatkowkowej dla wszystkich badan z VMA
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Z podziatem na kwadranty gorny, nosowy, dolny i skroniowy.
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Przyrosty objetosci pomiedzy poszczegdlnymi badaniami kontrolnymi przedstawia
wykres na Ryc. 84. Wartosci przyrostow ksztattowaly si¢ nastepujgco: w trakcie drugiego
badania kontrolnego przyrost objetosci wyniost 0,19 mm?®, w trakcie trzeciego — 0,08 mm®, w
czwartym — 0,25 mm?®, w kolejnym — 0,14 mm?® i w ostatnim 0,53 mm®. Zauwazy¢ mozna, ze

przyrosty objetosci byty zroznicowane dla réznych przedzialdéw czasowych.

Przyrosty objetosci dla VMA
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Ryc. 84 Wykres przyrostu objetosci przestrzeni przedplamkowej w kolejnych badaniach
kontrolnych dla VMA

4.4 Zmiany objetosci pomiedzy ILM a PCV dla VMT

Analogicznie jak dla wczesniej przedstawionego VMA zebrane i przetworzone informacje
odnosnie VMT byly podstawa do dokonania obliczen objetosci przestrzeni przedplamkowe;j
dla kazdego badanego oka.

W grupie pacjentdw z rozpoznanym VMT znalazio si¢ 16 osob, w tym 12 kobiet i 4
mezezyzn. Dla tej grupy pacjentow rowniez obliczono nastgpujace parametry: $rednig
objeto$¢ przestrzeni przedsiatkoOwkowej oraz objetosci przestrzeni przedsiatkdwkowej dla
poszczegbdlnych kwadrantéw mapy ETDRS.

Pierwszym  okre§lanym  parametrem byla $rednia  objetos¢  przestrzeni

przedplamkowej - suma objetosci dla badanych oczu u pacjentow z VMT. W pierwszym
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badaniu kontrolnym objeto$¢ ta wynosila 8,23 + 4,75 mm?®, w drugim 8,54 + 4,95 mm®, w

trzecim 8,58 + 4,64 mm®, w nastepnym 9,19 + 4,00 mm?®, w kolejnym 9,05 + 3,86 mm® i

ostatnim 10,2 +4,37 mm® (Ryc. 85). Analizujac warto$¢ $rednich objetosci przestrzeni

przedplamkowej mozna zauwazy¢ wzrost wartosci w trakcie catego okresu obserwacji.

Objetosé¢ w m

Srednia objetos¢ - zmiany w czasie

3

Numer badania kontrolnego

Ryc. 85 Zmiana sredniej objetosci przestrzeni przedplamkowej z zaznaczonymi odchyleniami
standardowymi w kolejnych badaniach dla pacjentow z VMT.

Nastepnymi analizowanymi warto$ciami otrzymanymi na podstawie informacji uzyskanych z

badan w OCT byly $rednie objetosci przestrzeni przedplamkowej dla poszczegdlnych

kwadrantow: gornego, nosowego, dolnego i skroniowego mapy ETDRS. Wyniki zostaty

zebrane i przedstawione w Tabeli 18.

Tabela 18 Wartosci srednich objetosci przestrzeni przedplamkowej w VMT w kwadrantach
gornym, nosowym, dolnym i skroniowym mapy ETDRS w kolejnych badaniach

BADANIE GORNY NOSOWY DOLNY SKRONIOWY
[mm?] [mm?] [mm3] [mm?]
1 2,69+1,45 1,98 +0,71 1,70+ 1,42 1,92 +1,14
2 2,72 +1,38 1,94 £ 0,66 1,75+1,42 2,16+ 1,38
3 2,79+1,04 1,95+0,72 1,77 £1,46 2,08+1,31
4 2,89 +0,94 1,98 £ 0,71 1,95+1,17 235+1,11
5 2,84 + 0,86 2,00+0,72 1,90 +1,20 2,27 +£0,98
6 3,19+ 1,17 2,11+ 0,80 2,10+1,23 253+1,11
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Graficznie zmiany $rednich warto$ci objetosci przestrzeni przedplamkowe; w VMT dla
poszczeg6lnych sektoréw zostaty zaprezentowane na Ryc. 86. Rozpatrujac zmiany $redniej
objetosci przestrzeni przedplamkowej w poszczegdlnych kwadrantach, obserwuje si¢ stalg
tendencje wzrostowa we wszystkich sektorach, przy czym najwicksze wartosci wystepowaty

w kwadrancie gornym i w skroniowym, mniejsze w dolnym i nosowym.
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Ryc. 86 Wykres przedstawiajgcy zmiany sredniej objetosci przestrzeni przedplamkowej
W VMT dla poszczegolnych kwadrantow: gornego, nosowego, dolnego i skroniowego podczas
kolejnych badan.

Rycina 87 ilustruje globalng ocen¢ objgtosci pomigdzy PCV i ILM dla VMT dotku i w
segmencie wewngetrznym plamki. Analizujac objetosci przestrzeni przedsiatkowkowej w
VMT mozna zauwazy¢, ze w poszczegdlnych kwadrantach maja $rednie warto$ci najwigksze
dla gornego 0,43 mm?®, nastepnie dla skroniowego 0,40 mm°, dla dolnego 0,36 mm?® i
najmniejsze dla nosowego 0,32 mm?®. Natomiast objetosci dla kazdego kwadranta miesza si¢
w zakresie od 0,17 mm?® do 0,61 mm?. Dla dotka $rednia warto$¢ wynosi 0,12 mm?,

Na Ryc. 88 przedstawiony jest rozklad sum objetosci przestrzeni przedsiatkéwkowej
dla wszystkich badan z VMT w segmencie zewng¢trznym plamki z podziatem na kwadranty. Z
wykresu mozna odczytaé, ze Srednie wartosci objetosci sg najwieksze dla kwadrantu goérnego

— 2,17 mm?, dla skroniowego — 1,73 mm?®, dolnego — 1,57 mm®, i dla nosowego 1,32 mm?®.
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87 Wykres objetosci przestrzeni przedsiatkowkowej dla wszystkich badan z VMT w dotku
i segmencie wewnetrznym z podziatem na kwadranty.
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Ryc. 88 Wykres objetosci przestrzeni przedsiatkowkowej dla wszystkich badan z VMT
W segmencie zewnetrznym z podziatem na kwadranty.
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Ryc. 89 Wykres prezentuje objetosci przestrzeni przedsiatkowkowej dla wszystkich badan
Z VMT z podziatem na kwadranty gorny, nosowy, dolny i skroniowy.

Przy analizie calych kwadrantéw (pierScien zewnetrzny + zewngtrzny) mozna
zauwazy¢ (Ryc. 89), Zze Srednia objetos¢ najwigksza jest dla czgéci gornej tj. 2,60 mm?, spada
ku nosowi do $redniej 1,64 mm? i nastgpnie ponownie wzrasta w kwadrancie dolnym do 1,93
mm?® i skroniowym do 2,13 mm®. Dla calego kwadrantu gornego kwartyl Q1=1,93 mm?,
Q3=3,33 mm?, dla nosowego Q1=1,08 mm® i Q3 2,21 mm®, dla dolnego Q1=1,03 mm? i
Q3=3,02 mm®; za$ dla skroniowego Q1=1,35 mm® i Q3=2,93 mm>.

Przyrosty objetosci pomigdzy poszczegdlnymi badaniami kontrolnymi przedstawia
wykres na Ryc. 90. Wartosci przyrostow ksztattowaly si¢ nastepujgco: w trakcie drugiego
badania kontrolnego przyrost objetosci wynidst 0,3 mm?, w trakcie trzeciego — 0,04 mm®, w
czwartym — 0,61 mm®, w kolejnym badaniu nastapit spadek objetosci o 0,13 mm?® i w
ostatnim przyrost 0 0,53 mm°. Zauwazy¢ mozna, ze podobnie jak w przypadku VMA, tak i

dla VMT przyrosty objetosci byty zréznicowane dla réznych przedziatow czasowych.
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Ryc. 90 Wykres przyrostu objetosci przestrzeni przedplamkowej w kolejnych badaniach
kontrolnych dla VMT

4.5 Zmiany powierzchni przylegania dla VMA

Do wizualizacji wynikow przylegania PCV i1 ILM zastosowano wykresy pudetkowe. Wyniki
(Ryc. 91, 92, 93) obejmujace grupe badanych pacjentdéw przedstawiajg zmiany w czasie
w przyleganiu PCV i ILM dla poszczegdlnych badan kontrolnych z podzialem na
poszczegolne strefy mapy ETDRS (CF — foveal center, dotek; IM — inner macular ring,
wewngetrzny pierscien plamki; OM — outer macular ring, zewnetrzny pierscien plamki).

W strefie centralnej w pierwszym punkcie kontrolnym wartosci Q1 i Q3 wynosily
0,704 mm? i 0,777 mm? w ostatnim za$ odpowiednio 0,398 mm? i 0,776 mm?% natomiast
srednia warto$¢ zmieniata sie od wartosci 0,712 mm? do 0,567 mm? (Ryc. 91).

Kolejny wykres (Ryc. 92) przedstawia zmiany obserwowane w wewng¢trznym
pierScieniu plamki mapy ETDRS, na ktérym $rednia warto$¢ przylegania zmienia si¢ od
wartosci 5,277 mm? do 3,615 mm?, przy czym Q1 od 4,203 mm? do 2,132 mm?, i Q3 od
6,814 mm? do 5,264 mm? W zewnetrznym pierscieniu plamki (OM) rozklad obszarow
przylegania obrazuje wykres na Ryc. 93. W tym przypadku $rednia zmieniata si¢ od warto$ci
10,367 mm? do 4,925 mm?; Q1 od wartosci 7,592 mm? do 2,524 mm? i Q3 odpowiednio od
13,691 mm? do 7,527 mm?,
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Ryc. 91 Wykres powierzchni przylegania w strefie centralnej w czasie kolejnych wizyt
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Ryc. 92 Wykres obszarow przylegania w wewnetrznym sektorze plamki w czasie kolejnych

wizyt U pacjentow z VMA.
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Ryc. 93 Wykres powierzchni przylegania w zewnetrznym pierscieniu plamki w czasie
kolejnych wizyt u pacjentow z VMA.

Ryc. 94 ilustruje zmiany obserwowane w obrebie catej mapy ETDRS, na ktorej $rednia
warto$é przylegania w catym obszarze zmienia si¢ od wartoéci 16,355 mm? w pierwszym
badaniu, w drugim badaniu 14,334 mm?, w trzecim 13,993 mm? czwartym 12,526 mm?
kolejnym 10,763 mm? do 9,109 mm? w ostatnim badaniu, przy czym Q1 od 11,538 mm?
w pierwszym badaniu, w drugim badaniu 10,497 mm? w trzecim 9,927 mm? czwartym
7,021 mm?, kolejnym 5,275 mm? do 5,099 mm? w ostatnim badaniu do 2,132 mm? i Q3 od
21,405 mm? pierwszym badaniu, w drugim badaniu 17,801 mm? w trzecim 19,096 mm?,

czwartym 17,622 mm?, kolejnym 17,306 mm? i w ostatnim badaniu do 13,571 mm?.
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Ryc. 94 Wykres powierzchni przylegania w catym obszarze ETDRS w czasie kolejnych wizyt u
pacjentow z VMA.

Rycina 95 przedstawia rozktad obszaréw przylegania wszystkich przeprowadzonych badan w
catej grupie pacjentéw. Przedstawione kolejno wykresy dotycza nastepujacych obszarow
przylegania: CF - dotek, IM — wewngtrzny pierscien plamki, OM — zewnetrzny pierscien
plamki, natomiast ostatni wykres jest sumg tych wartosci. Dla VMA w obrebie CF $rednia
warto$é przylegania wynosita 0,630 mm? Q1 - 0,528 mm? a Q3 — 0,748 mm? Dla IM
$rednia wynosita 4,270 mm?, przy czym kwartyl Q; wynosit 2,916 mm?, Q3 to 6,956 mmZ.
Wartosci przylegania dla zewnetrznej czeci plamki to odpowiednio: $rednia — 7,278 mm?,
Q1 - 4,177 mm? i Q3 — 9,698 mmZ. Dla calkowitej analizowanej powierzchni $rednia rowna
byta 12,178 mm?, przy czym kwartyl Q1 wynosit 7,770 mm?, za§ Q3 — 16,445 mm?®.
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Ryc. 95 Wykres wartosci powierzchni przylegania dla wszystkich badan w poszczegolnych
strefach i catym obszarze ETDRS.

4.6 Zmiany powierzchni przylegania dla VMT

Analogicznie jak dla VMA réwniez dla VMT do wizualizacji wynikow przylegania ciata
szklistego do siatkowki zastosowano wykresy pudetkowe. Ponizej przedstawiono wyniki dla
calej grupy pacjentdéw W obserwowanym czasie.

Na Ryc. 96, 97, 98 i 99 zostato przedstawione przyleganie szklistkowo-siatkbwkowe
wystepujace u pacjentow z VMT na wykresach oddzielnych dla kolejnych stref centralnej,
wewngtrznej plamkowej 1 zewnetrznej plamkowej oraz dla catego obszaru ETDRS.

Ryc. 96 pokazuje rozklad obszarow przylegania w obrebie strefy centralnej w
kolejnych badaniach. Srednie wartoci przylegania w czasie ksztattowaty si¢ od 0,175 mm?
do 0,001 mm?; wartoéci kwartyla Q1 wynosity 0,0 mm? dla pierwszego i ostatniego badania;
za$ warto$ci kwartyla Q3 ksztattowaty sie od 0,424 mm? do 0,006 mm?.

W obrebie wewnetrznej strefy plamki Srednia warto$¢ przylegania zmieniata si¢ od
0,965 mm?® w trakcie pierwszej wizyty do 0,001 mm? podczas ostatniego badania, Q1
wynosito 0,0 mm? w pierwszym i ostatnim badaniu; natomiast wartosci Q3 odpowiednio od
2,001 mm? do 0,006 mm? (Ryc. 97).
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Ryc. 96 Wykres obszarow przylegania dla pacjentow z VMT w strefie centralnej w czasie
kolejnych badan kontrolnych.
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Ryc. 97 Wykres obszaréw przylegania w wewnetrznej strefie plamki w czasie kolejnych wizyt
U pacjentow z VMT.

93



Obszar zewngtrznego pierscienia plamki mapy ETDRS z rozktadem przylegania VMT
w czasie przedstawia Ryc. 98. Dla tego obszaru $rednia warto$¢ przylegania wynosi 2,969
mm? w pierwszym punkcie, w ostatnim 0,001 mm?, Q1 wynosi 0,0 mm? i nie zmienia sic; a
Q3 zmienia si¢ od 3,198 mm? do 0,010 mm?.

Powierzchnia OM VMT
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Ryc. 98 Wykres obszarow przylegania w zewnetrznym pierscieniu plamki u pacjentow z VMT.

Kolejny wykres przedstawia zmiany obserwowane w obrebie catej mapy ETDRS.
(Ryc. 99), na ktorym $rednia warto$¢ przylegania w catym obszarze zmienia si¢ od wartosci
4,108 mm? w pierwszym badaniu, w drugim badaniu 2,148 mm? w trzecim 1,848 mm?,
czwartym 0,130 mm?, kolejnym 0,071 mm? do 0,031 mm? w ostatnim badaniu, przy czym Q1
od 0,242 mm? w pierwszym badaniu, w drugim badaniu 0,110 mm? , w trzecim 0,118 mm?,
czwartym 0,039 mm?, kolejnym 0,011 mm? do 5,099 mm? w ostatnim badaniu do 0,003 mm?,
i Q3 od 5,809 mm? pierwszym badaniu, w drugim badaniu 3,367 mm?, w trzecim 4,125 mm?,
czwartym 0,328 mm?, kolejnym 0,143 mm? i w ostatnim badaniu do 0,116 mm?®.

Ogo6lnie dla sumy wszystkich przeprowadzonych badan grupy pacjentow z VMT
wyniki przedstawia Ryc. 100. Wartosci przylegania w zakresie kwartyla Q1, Q2 i Q3 sg
bardzo mate zarowno dla poszczegdlnych sektorow mapy jak i calej powierzchni ETDRS.

Wykres uwidacznia rowniez bardzo duzo wartosci odbiegajacych.
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Ryc. 99 Wykres powierzchni przylegania w catym obszarze ETDRS w czasie kolejnych Wizyt
U pacjentow z VMT.
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Ryc. 100 Wykres wartosci powierzchni przylegania w zakresie mapy ETDRS dla wszystkich
badan grupy pacjentow z VMT.
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4.7 Srednie objetosci przestrzeni przedsiatkowkowej oraz obszaru
przylegania dla VMT i VMA

Interesujgcym aspektem jest porownanie stosunkoéw objetosci w VMT i w VMA w sektorach
I catym zakresie ETDRS. Podobnie warto zbada¢ stosunki obszaréw przylegania w tych

sektorach dla grupy VMA w poroéwnaniu z grupg VMT [71].

W Tabeli 19 przedstawiono $rednie objetosci w dla VMT i VMA, oraz stosunek VMT/VMA
w poszczegdlnych sektorach ETDRS.

Tabela 19 Srednie objetosci VMT, VMA oraz ich stosunek w poszczegdlnych sektorach

ETDRS

) Odchylenie ) Odchylenie

Srednie VMT VMT Srednie VM A VMA Stosunek
Sektory ETDRS|  [mm?] [mm?] [mm°] [mm?] VMT/VMA
Dotek 0,118 0,091 0,006 0,014 18,635
Wew.Gorny 0,427 0,236 0,059 0,069 7,218
Wew.Nosowy 0,322 0,200 0,051 0,063 6,271
Wew.Dolny 0,362 0,242 0,025 0,030 14,208
Wew.Skroniowy 0,397 0,228 0,038 0,068 10,563
Zew.Gorny 2,170 0,966 0,631 0,409 3,438
Zew.Nosowy 1,315 0,631 0,562 0,421 2,342
Zew.Dolny 1,565 0,898 0,289 0,187 5,412
Zew.Skroniowy 1,733 0,891 0,306 0,385 5,662
Objetos¢ w
catym ETDRS 8,408 3,825 1,857 1,291 4,529

W Tabeli 20 zebrano $rednie warto$ci przylegania w poszczegolnych obszarach mapy

ETDRS oraz stosunek VMA/VMT dla tych obszarow.

Tabela 20 Srednie wielkosci obszaru przylegania dla VMA, VMT oraz ich stosunek
W poszczegolnych pierscieniach mapy ETDRS

Srednie VMA | Odchylenie VMA | Srednie VMT | Odchylenie VMT |  Stosunek
Obszar [mm’] [mm?] [mm?] [mm?] VMA/NMT
CF 0,638 0,226 0,130 0,202 4,903
IM 4,351 2,004 0,548 1,079 7,943
OM 7,447 4,363 1,177 2,773 6,330
Suma 12,436 6,221 1,854 3,855 6,706
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5. DYSKUSJA

Optyczna koherentna tomografia jest metoda obrazowania przekrojow tkanek z jednoczesna
mozliwoscig przedstawienia poszczegélnych warstw komorek [22]. Dzigki tej technice
istnieje mozliwo$¢ uwidocznienia z duzg doktadno$cig i monitorowania zmian interfejsu
szklistkowo-siatkowkowego. Ze wzgledu na fakt, ze przy pomocy OCT uzyskujemy
przekroje przez warstwy siatkowki (B-skany), kolejne blisko siebie potozone skany mozna
zintegrowa¢ tworzac trojwymiarowe modele. Autorska metoda generowania map profilu
odlegto$ci pomiedzy PVD a ILM przedstawiona i zastosowana w rozprawie powstala w
wyniku wspotpracy miedzydyscyplinarnej pomiedzy Uniwersytetem Medycznym w Poznaniu
a Politechnikag Poznanska. Tworzenie barwnych map bazuje na zestawie B-skanow
pozyskanych z urzadzenia Optovue Avanti OCT, ktore nastepnie podlegaja dalszemu
przetwarzaniu. Proces segmentacji warstw siatkowki i tylnej powierzchni ciala szklistego
dokonuje si¢ przy zastosowaniu teorii grafdw, a nastgpnie na podstawie obliczonych
odlegtosci tworzone sg wirtualne mapy patologii szklistkowo-plamkowej.

Zagadnienia wizualizacji na podstawie tréjwymiarowych skanéw OCT byty
podejmowane 1 prezentowane juz wczesniej] w American Journal of Ophthalmology. Jedna z
ciekawszych publikacji jest artykut Koizumi i wsp.[84], w ktorym dane dotycza analizy 48
oczu pacjentow - w tym 11 oczu z VMT i pozostale z ERM. Autorzy zaproponowali
klasyfikacj¢ przylegania trakcji do siatkowki rozrdzniajac 2 kategorie: 1) przyleganie
ogniskowe (<1500 pm) oraz 2) przyleganie szerokie (> 1500 um). Przyleganiu ogniskowemu
towarzyszyly najczesciej zmiany takie jak puste przestrzenie S$rodsiatkowkowe, za$
przyleganie szerokie wystepowato z torbielowatym obrzgkiem plamki. Nalezy zwroci¢
uwage, ze obserwacja polegala jedynie na pomiarach odleglosci wybranych punktow
pomiedzy PCV 1 ILM, a nie segmentowano nieprawidlowych struktur nasiatkowowych.
Tworzono modele przestrzenne nie dokonujac przy tym obliczen iloSciowych w ich obrgbie
oraz nie obserwowano tych zmian w czasie.

Z przeprowadzonej w pracy analizy dostgpnej w pisSmiennictwie wynika, ze temat
ilosciowe] analizy nieprawidlowosci w przestrzeni przedsiatkowkowej opartej na
automatycznej segmentacji serii skanéw uzyskanych z OCT nie byt dotad podejmowany. W
literaturze mozna wprawdzie znalez¢ informacje o komputerowym wspomaganiu analizy
obrazow OCT, w celu automatycznej detekcji 1 oceny zmian patologicznych w siatkdwce, np.

segmentacja warstwy NFL w diagnozowaniu jaskry [66], wykrywanie zmian w strukturze
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siatkowki, takich jak obszary wypetnione ptynem [67], obrazowanie otworow w plamce [68],
czy lokalizacja cyst [69], jednak wymienione rozwigzania nie s3 odpowiednie do
wykorzystania w procesie analizy interfejsu szklistkowo-plamkowego.

W wielu przypadkach skanow OCT wystepujace szumy i rozmycie obrazow na
krawedziach, mimo zastosowanych algorytmow i technik odszumiania, nie uwidaczniajg w
wystarczajacy sposob badanych struktur tylnej powierzchni ciata szklistego i btony graniczne;j
wewnetrznej siatkowki. Z tego powodu waznym aspektem jest brak 100% doktadnosci w
segmentowaniu automatycznym, co powoduje koniecznos$¢ kontrolowania i nanoszenia zmian
metoda r¢czng skandw z nieprawidtowg segmentacja.

Mimo zaawansowanego technologicznie sprzgtu OCT 1 ciagle doskonalonego
oprogramowania istnieje staly problem niewlasciwej segmentacji automatycznej i potrzeba
manualnej - precyzyjnej korekcji. Przyktadami czeSciowo automatycznej segmentacji sa:
segmentacja migs$nia rzgskowego w obrazach OCT [85]; segmentacja zewngtrznych warstw
siatkbwki w waskularnym surowiczym PED (pigment epithelial detachment) w przebiegu
ukrytej MNV (macular neovascularization) [86].

Obserwowana podczas badania grupa pacjentow wyloniona byla sposrod wielu
pacjentow, ktorzy kierowani byli do o$rodka klinicznego przez lekarzy okulistow z
rozpoznaniem VMA lub VMT lub dodatkowo mieli postawione takie rozpoznanie w trakcie
badania OCT w zwiazku z przeprowadzang diagnostyka choréb oczu w naszej Klinice. Z
catej bazy ponad 12 tysigcy badanych oczu rozpoznanie VMA/VMT postawione zostato dla
340 oczu, co stanowi okoto 2,8% badan oczu dostepnych w bazie OCT. W grupie pacjentow z
adhezja okoto 70% to kobiety, zas okoto 30% stanowig m¢zczyzni. Mozna réwniez zauwazy¢
wzrost wystepowania VMA/VMT wraz z wiekiem (Tabela 6).

Wilaczona do badania prospektywnego grupa ksztattowata si¢ podobnie. Z 27 oséb 19
to kobiety, co stanowi 70%, za$ 8 mezczyzn daje 30%. Srednia wieku wynosita okoto 62 lat
dla VMA i 68 lat dla VMT. Podobne statystyki podali Errera i wsp. Do badania obserwacji
VMT wiaczyli 159 pacjentow, w tym 70 % to kobiety 1 30% mezczyzni, ze Srednig wieku 72
lata [87]. W innym badaniu John i wsp. obserwowali VMT u 81 pacjentow, i grupa ta sktadata
si¢ z 48 kobiet (59%) oraz 33 mezczyzn (41%), za$ $rednia wieku wynosita 72 lata [88].

Wyniki podane w pracy odbiegaja nieco od wynikow przedstawionych przez Meuera i
wsp. Przeprowadzili oni dwuletnig obserwacje 1540 pacjentow (2980 oczu) pod katem
zaburzen interfejsu szklistkowo-siatkOwkowego takich jak: btona nasiatkowkowa, trakcja
szklistowo-plamkowa, cysty w plamce, okotonaczyniowe cysty, warstwowy otwor w plamce,

petnoscienny otwdr w plamce. VMA stwierdzono u 26% badanych (551 oczu), za§ VMT u
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1,6% (28 oczu). Wymienieni autorzy potwierdzili réwniez, ze czegstos¢ wystgpowania VMT
wzrasta z wiekiem, lecz nie ma statystycznej znaczacej roéznicy pomiedzy wystepowaniem
VMT u m¢zezyzn i kobiet (1,3% vs 1,7%, p=0,71) [89].

Ograniczeniem przeprowadzonego badania jest wzgl¢dnie mata grupa obserwowanych
pacjentow. Wynika to z wielu przyczyn. Kazde dlugotrwale badanie kliniczne stanowi
powazne wyzwanie dla badacza.

Do badania wlaczani byli pacjenci zardowno z VMA, jak i z VMT. Grupa z VMT to pacjenci
zmotywowani, ktorzy ze wzgledu na czesto towarzyszace schorzeniu objawy subiektywne
(obnizenie ostros$ci widzenia czy metamorfopsje) stawiala si¢ regularnie na badania kontrolne.
W trakcie kazdej wizyty kontrolnej przeprowadzane byto badanie ostro$ci widzenia i test
Amslera, i w przypadku jakiegokolwiek pogorszenia dyskutowany byt dalszy plan dziatania.
Przy obnizeniu ostrosci widzenia do BCVA=0,5-0,6 (logMar > 0,2) i nasileniu metamorfopsji
w tescie Amslera czesto zapadata wspdlna decyzja o kwalifikacji do zabiegu operacyjnego, co
sprawiato, ze pacjent byt wykluczony z badania. Pacjenci z rozpoznanym VMA, ktoremu
raczej nie towarzyszg subiektywne dolegliwosci zwigzane z pogorszeniem widzenia, czg¢sto
mimo wstepnej zgody na udziat w programie badawczym, po drugiej lub trzeciej wizycie
przestali pojawiac si¢ na wizytach kontrolnych.

Ograniczona liczebno$¢ badanej grupy wynika rowniez z naturalnego przebiegu
analizowanych schorzen. U czesci pacjentéw dochodzi do samoistnego odlaczenia si¢ ciata
szklistego od powierzchni siatkowki. W obserwowanej w trakcie badania grupie pacjentow z
VMA u 8% oczu doszto do spontanicznego odlaczenia, za§ w przypadku VMT az 27% oczu.
Na fakt ten zwrdcit uwage roéwniez Stalmans w retrospektywnym badaniu dotyczacym
trakcyjnych schorzen w obrebie interfejsu szklistkowo-plamkowego. [90]. Stwierdzit on, ze w
trakcie 11-miesigcznej obserwacji do samoistnego odtaczenia doszto w 22,7% oczu z VMT i
u 7,3% oczu pacjentow z VMA.

Duza przeszkoda w regularnym przeprowadzaniu wizyt kontrolnych byla tez,
poczawszy od marca 2020 roku, sytuacja epidemiologiczna zwigzana z Covid-19. Pacjenci
czesto nie mogli dojecha¢ na badania z powodu choroby lub kwarantanny.

Analizujagc zebrang grupe pacjentow zwraca uwage dosy¢ dobra ostro$§¢ widzenia
pacjentow obserwowanych w badaniu. Wyniosta ona $rednio dla oczu z VMA 0,009 + 0,026
(logMAR), a dla VMT 0,104 = 0,079. Wartosci dla VMT zblizone s3 do danych
przedstawionych w literaturze. Lee i wsp. [90] do badania wiaczyli 68 pacjentow z VMT,
ktérzy zostali podzieleni na 3 grupy A, B i C w zalezno$ci od zaawansowania procesu

chorobowego wg klasyfikacji zaproponowanej przez Johna i wsp. [88]. Przedstawiony przez
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Johna podziat VMA opiera si¢ na obrazie uzyskanym w SD-OCT i1 wyrdznia 3 stopnie VMT.
Stopien pierwszy okreslany jest jako niekompletne odtaczenie ciata szklistego z przyleganiem
w dotku. W stopniu drugim dodatkowo wystepuja cysty $rddsiatkdéwkowe i/lub
rozwarstwienie siatkowki. Najbardziej zaawansowany stopien trzeci charakteryzuje si¢
uniesieniem fotoreceptoréw i obecnoscig ptynu podsiatkowkowego. W badaniu Lee i wsp.
wyodrebnili 2 podgrupy: pierwsza — obserwowang, obejmujaca 24 oczy oraz druga
zakwalifikowang do witrektomii liczaca 44 oczy. Ostro$§¢ widzenia w pierwszej grupie —
pacjentow obserwowanych — w zalezno$ci od stopnia wynosita odpowiednio: dla stopnia
pierwszego 0,12 + 0,09, dla stopnia drugiego 0,18 + 0,16 1 dla stopnia trzeciego 0,13 £011.
Powyzsze dane potwierdzaja fakt, ze dluzsza obserwacja pacjentow z VMT bez koniecznosci
kwalifikowania do zabiegu koreluje z dobrg ostros$cig widzenia.

Przeprowadzone badanie dostarcza dowoddéw na znaczace rdznice w objetosci
przestrzeni preretinalnej migdzy oczami z VMA 1 VMT i wykazuje, Ze objetos¢ przestrzeni
przedsiatkowkowej jest ilosciowo wigksza we wszystkich obszarach plamki ETDRS z VMT
w porownaniu z VMA. Wykazuje rowniez, ze przyrost objetosci przestrzeni przedplamkowe;j
w czasie jest porownywalny dla VMA i VMT.

Podobne badania oceny interfejsu szklistkowo-plamkowego prowadzit Malagola [92].
Otrzymat on objetosciowa mape¢ bieguna tylnego na podstawie 19 skanéw Raster uzyskanych
za pomocg Spectralis HRA + OCT poprzez przesunigcie linii ILM, tak aby zbiegala si¢ z
tylng granica ciala szklistego 1 linii zewnetrznej NBS, ktora reprezentowala ILM. W
przeprowadzonym badaniu analizowano 141 skanéw i na ich podstawie tworzono mapy dna
oka.

Ogo6lnie objetos¢ przestrzeni przedsiatkoOwkowej w grupie VMT w pordwnaniu z
grupa VMA jest od 6,3 do 14,2 razy wieksza w regionach wewnetrznych i od 2,3 do 5,7 razy
wigksza w obszarach zewnegtrznych. W obszarze plamki obj¢tos¢ w grupie VMT w
porownaniu z grupg VMA jest 18,6 razy wicksza (Tabela 19). Chociaz nie jest mozliwe
bezposrednie poréwnanie, obserwacje te sg zgodne z faktem, ze kat witreomakularny na
pojedynczym skanie poziomym dla VMT jest stosunkowo szeroki, ze §rednig wartoscig 45°
nosowo i 46 ° skroniowo [93]. Kat witreomakularny zostat zdefiniowany jako kat pomigdzy
liniami: horyzontalng — rownolegla do NBS i skos$na, wyznaczong przez PCV [94].
Theodossiadis i wsp. w swojej pracy analizowali naturalny przebieg idiopatycznego VMA w
kierunku spontanicznego rozwigzania [94]. Okazalo si¢, ze witreomakularny kat nosowy i
skroniowy oznaczany na pojedynczym skanie VMA, ktore przeszto do spontanicznego

oddzielenia, zwigkszyl si¢ w poréwnaniu z grupa, ktoéra pozostala na etapie przylegania.
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Mozna stad wnioskowaé, ze zwigkszony kat witreomakularny lub zwiekszona przestrzen
preretinalna koreluje ze zwigkszong sila ciggnaca wywierang na dotek. W nastepstwie
powoduje to zwolnienie trakcji lub przeksztatcenie w VMT.

Waznym czynnikiem w patologii VMA i VMT wydaje si¢ by¢ sita przylegania miedzy
tylng powierzchnig ciala szklistego a siatkowka. Poniewaz parametr ten jest trudny do
okreslenia, zostal on w pracy badawczej zastapiony oceng wielko$ci obszaru przylegania
szklistki do siatkowki. W wyniku badan stwierdzono, ze obszar przylegania w VMA jest
okoto sze$¢ razy wiekszy niz w oczach z VMT (Tabela 20).

Sposéb okreslania obszaru przylegania szklistkowo-siatkOwkowego jako elipsy
przedstawil w swojej pracy Codenotti [95]. W jego metodzie liniowa szeroko$¢ adhezji
zmierzono na kazdym z szesciu skanéw radialnych SD-OCT, a za o§ elipsy uznano
najwigksza wartos$¢ liniowa. Powierzchnia przylegania obliczana przy pomocy stosowanej W
niniejszej pracy metody, pozwala na precyzyjne obliczenie powierzchni przylegania,
poniewaz mierzy ona rzeczywisty jej ksztatt.

Zarowno dla VMA jak i VMT zewngtrzne gorne obszary plamki charakteryzowaly si¢
duzymi przestrzeniami przedsiatkowkowymi. Wynika to ze zmian zwyrodnieniowych jakie
zachodza w ciele szklistym zgodnie z grawitacja obejmujac gorna, zewnetrzng przestrzen
przedsiatkowkowa. Dla VMA obok gornego obserwowano zwickszona objetos¢ kwadrantu
nosowego, za$ dla VMT kwadrantu skroniowego. W progresji VMA i VMT przyrosty
objetosci dotycza poczatkowo gérnych i skroniowych kwadrantow, a nastepnie skroniowych
dolnych, najmniejsze sa w kwadrantach nosowych — co ma odzwierciedlenie w wirtualnych
mapach.

Oszacowanie wielkosci przestrzeni przedsiatkowkowej moze mie¢ praktyczne
znaczenie w niektorych przypadkach klinicznych. Wykazano na przyktad, ze reakcja na
leczenie iniekcjami doszklistkowymi wysigkowej postaci zwyrodnienia plamki zwigzanego z
wiekiem byla lepsza, gdy dotyczyta oczu ze zwigkszong przestrzenig przedsiatkdbwkowa przy
odlgczonym ciele szklistym [96, 97]. Podobne spostrzezenia wysuni¢to w przypadku
doszklistkowego leczenia torbielowatego obrzeku plamki w przebiegu zapalenia btony
naczyniowej [98].

Powyzsze badania sugeruja, ze wielko$¢ przestrzeni przedsiatkOwkowej ma wplyw na
dystrybucje lekéw w tym obszarze, i tym samym moze wywolywac rdzne efekty lecznicze.

Nalezy jednak wspomnie¢, ze na poprawe widzenia po iniekcji doszklistkowej moze
wplywa¢ nie tylko samo dziatanie leku, ale tez fakt, Ze podanie dokomorowe leku moze

powodowa¢ PVD, ktéore wigze si¢ z poprawag ostro$ci widzenia. Taki efekt dziatania
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doszklistkowo podanego leku moze tlumaczy¢ obserwacje przedstawione przez Sadiga
I Terao. Sadiq i wsp. [99] oraz Terao i wsp. [100] zauwazyli, ze dla oczu z cukrzycowym
obrzgkiem plamki i zakrzepem gal¢zi zyly $rodkowej siatkowki lepsza odpowiedz jest dla
pacjentow z VMA niz tych z PVD.

Ponadto wirtualne mapy mogg by¢ uzyteczne nie tylko do badania interfejsu
witreoretinalnego, ale takze do podejmowanie decyzji klinicznych. Podczas operacji te
wirtualne mapy moga pomoc okresli¢ odleglos¢ miedzy narzgdziami chirurgicznymi a
siatkowka; co niewatpliwie pozwala operatorowi zapewni¢ wicksze bezpieczenstwo zabiegu.
Znajomos$¢ parametrow przestrzeni przedsiatkOwkowej moglaby zapewni¢ optymalizacje juz
dostgpnych strategii leczenia, takich jak podanie ocriplasminy [101], heksafluorku siarki
[102] i perfluoropropanu [103] w iniekcjach doszklistkowych.

Przedstawiona w rozprawie metoda obserwacji i analizy zmian w obregbie przestrzeni
przedsiatkowkowej rozszerza mozliwosci diagnostyczne i terapeutyczne dotyczace schorzen
zwigzanych z patologia ciata szklistego 1 siatkowki. Uzyskane wyniki 1 wnioski moga by¢

inspiracja do kontynuacji prowadzonych badan.
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6. WNIOSKI

Obserwacje zmian interfejsu szklistkowo-plamkowego z wykorzystaniem trojwymiarowych
skanéw 3D Retina oraz przeprowadzone pomiary zard6wno objetosci i obszaroOw przylegania
pozwalaja na sformulowanie nastepujacych wnioskow.

1. Z wykorzystaniem przedstawionych algorytmow mozliwe jest stworzenie szczegdtowych
map VRI, ktére sg doktadnym odzwierciedleniem profilu przylegania ciata szklistego do
siatkowki. Uzyskane dane mogg by¢ wykorzystane do diagnostyki i podejmowania decyzji
klinicznych, a takze w badaniach naukowych.

2. W kazdym z obszarow przestrzeni przedplamkowej na mapie ETDRS u wszystkich
pacjentow dochodzi do zauwazalnego wzrostu objgtosci tej przestrzeni, co oznacza, ze
profil VRI nie jest staty i przestrzen plamkowa ma tendencj¢ do zwigkszania si¢ w czasie.
Obserwacja objetosci przestrzeni moze stanowi¢ unikalny, bardzo doktadny sposob
monitorowania zmian do jakich dochodzi w interfejsie szklistkowo-siatkowkowym.

3. Rozszerzenie bazy danych pacjentéw z dokladnym oznaczeniem profilu VRI w czasie
moze shuzy¢ do identyfikacji pacjentow, u ktorych dojdzie do samoistnego odtaczenia ciata
szklistego od plamki.

4. Ze wzgledu na fakt, ze wykazane na podstawie tréjwymiarowych skanow OCT, wartosci
objetosci w poszczegdlnych kwadrantach ETDRS sg zréznicowane, a najwigksza $rednia
objetos¢ przestrzeni przedsiatkowkowej jest segmencie gornym, mozna przyjacé, ze pas

odlaczania si¢ ciata szklistego postgpuje od kwadrantow gornych.
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/. STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

Analiza procesu zmian zachodzacych w obszarze interfejsu szklistkowo-plamkowego jest
aktualnym tematem badawczym, podejmowanym w licznych o$rodkach naukowych. Jeden ze
znaczacych badaczy J. Sebag, zatytutlowat nawet swoj artykule dotyczacy zmian PVD
., Vitreous: the resplendent enigma” (Cialo szkliste: ol$niewajgca zagadka). Pomimo
zainteresowania jakie ten problem wzbudza, brak jest badan nieprawidlowosci
nasiatkdbwkowych 1 zmian powierzchni siatkowki za pomoca analizy ilo§ciowej opartej na
segmentacji serii obrazoOw uzyskanych za pomocg badania OCT. Nie probowano oceniaé
rozktadu i profilu patologii nasiatkbwkowych i nie podj¢to prob analizy, czy istnieje pewna
powtarzalno$¢ w tym rozktadzie. W duzej mierze jest to wynikiem tego, ze dotychczasowe
metody automatycznej segmentacji siatkbwki wraz ze zmianami nasiatkowkowymi byly
niezadowalajace. Aktualne metody oceny stanu VMI bazuja na obserwacji tylko jednego tzw.
B-skanu OCT. Takie rozwigzanie wyklucza calo$ciowa analiz¢ zmian w obrgbie plamki.
Dlatego w pracy dokonano analizy na podstawie skanéw trojwymiarowych 3D, co pozwolito
na parametryzacj¢ numeryczng w obszarach ETDRS.

Celem pracy byla ocena zmian w czasie stanu przestrzeni przedsiatkbwkowej w dwoch
typach zmian w obrebie interfejsu szklistkowo-plamkowego (VMI): w adhezji szklistkowo-
plamkowej (VMA) oraz w trakcji szklistkowo-plamkowej (VMT). Do oceny wykorzystano
nowy sposob wizualizacji za pomocg tzw. map wirtualnych utworzonych na podstawie
badania OCT [71].

Obserwacje zmian interfejsu szklistkowo-plamkowego u grupy pacjentow, prowadzone
z wykorzystaniem trojwymiarowych skanow 3D Retina, ktore uzyskano za pomoca
urzadzenia Optovue RTVue XR OCT Avanti, bedacego na wyposazeniu Kliniki Chorob Oczu
Uniwersytetu Medycznego im Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Do badan
wykorzystywano skany w postaci nieprzetworzonej. W kazdym punkcie badawczym
wykonywano m.in. czterokrotne skanowanie 3D Retina, tak aby do procesu segmentacji
wybra¢ skany o najlepszej jakosci. Czas obserwacji pacjentdow wynosit minimum 2 lata z
punktami kontrolnymi 3 lub 4 miesigce. Nalezy zaznaczy¢, ze ze wzgledu na specyfike
procesu odlaczania si¢ ciata szklistego od siatkowki dtuzej obserwowano VMA, natomiast
czas obserwacji VMT czesto byt krotszy. W bazie danych zarchiwizowano skany 225

pacjentow, przy czym ostatecznie do analiz numerycznych uzyto dlugotrwale obserwacje 33
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pacjentow. Oceny wptywu klas kobiety/m¢zczyzni na klasy grupy VMA/VMT dokonano

wyznaczajac wartos¢ p.

Zaproponowano schemat przetwarzania zestawow skanow 3D Retina, tak aby uzyskaé
wolumetryczne warto$ci dotyczgce wymiardw obszarow przestrzeni PCV. W schemacie
przetwarzania zastosowano automatyczne wyznaczenie warstw siatkowki za pomocg
oprogramowania OCTExplorer, ktory w jest przyjetym standardem w procesie segmentacji w
skanach OCT. Wyznaczona za pomocg tego programu warstwa ILM, pozwalata na pot-
automatyczne wyznaczenie linii PCV. Segmentacje ILM oraz PCV kazdego ze 141 B-skanow
trojwymiarowego skanu 3D Retina byly weryfikowane recznie z uwagi na niedoktadnos¢
rozwigzan automatycznych. W kolejnym etapie dokonywano obliczen objetosci oraz tzw.
obszaréw przylegania. Do tego procesu wykorzystano oprogramowanie OCTAnnotate, ktore
powstalo w wyniku wspoélpracy interdyscyplinarnego zespotu z Uniwersytetu Medycznego 1
Politechniki Poznanskie;j.

Analizy zmian wolumetrycznych dokonano z uzyciem siatki ETDRS, ktora pozwolita
na parametryzacj¢ zmian w poszczegélnych kwadrantach obszaru plamkowego. Dokonano
oceny:

e zmian objetosci pomigdzy ILM a PCV dla VMA
¢ zmian objetosci pomigdzy ILM a PCV dla VMT
e zmian obszaru przylegania pomiedzy ILM a PCV dla VMA
e zmian obszaru przylegania pomi¢dzy ILM a PCV dla VMT.

Zmiany zwizualizowano za pomoca wykresow liniowych 1 stupkowych dla punktoéw

kontrolnych. Do obserwacji statystycznych uzyto wykresow typu pudetkowych. Mozna

zauwazy¢, ze w przypadku VMA lepszym sposobem obserwacji jest ocena zmian
powierzchniowych, natomiast w przypadku VMT lepiej jest obserwowac¢ zmiany objgtosci

(wskazuja na to wartosci odbiegajace na wykresach pudetkowych).

Whioski:

1. Z wykorzystaniem przedstawionych algorytmow mozliwe jest stworzenie szczegdétowych
map VRI, ktore sa doktadnym odzwierciedleniem profilu przylegania ciata szklistego do
siatkowki. Uzyskane dane moga by¢ wykorzystane do diagnostyki i podejmowania decyzji
klinicznych, a takze w badaniach naukowych.

2. W kazdym z obszarow przestrzeni przedplamkowej na mapie ETDRS u wszystkich
pacjentow dochodzi do zauwazalnego wzrostu objgtosci tej przestrzeni, co oznacza, ze

profil VRI nie jest staly i1 przestrzen plamkowa ma tendencje do zwigkszania si¢ w czasie.

105



Obserwacja objetosci przestrzeni moze stanowi¢ unikalny, bardzo doktadny sposéb
monitorowania zmian do jakich zachodzi w interfejsie szklistkowo-siatkbwkowym.

3. Rozszerzenie bazy danych pacjentéw z doktadnym oznaczeniem profilu VRI w czasie
moze stuzy¢ do identyfikacji pacjentow, u ktoérych dojdzie do samoistnego odtaczenia ciata
szklistego od plamki.

4. Ze wzgledu na fakt, ze wykazane na podstawie trojwymiarowych skanow OCT, wartosci
objetosci w poszczegolnych kwadrantach ETDRS sg zréznicowane, a najwicksza $rednia
objetos¢ przestrzeni przedsiatkdwkowej jest segmencie gornym, mozna wnioskowac, ze

pas odlaczania si¢ ciata szklistego postepuje od kwadrantow gérnych.
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8. SUMMARY

The analysis of the process of changes taking place in the area of the vitreous-macular
interface is a current research topic undertaken in numerous research centers. One of the
notable researchers, J. Sebag, even titled his paper on PVD changes, "Vitreous: the
resplendent enigma.” Despite the interest in this problem, there are no studies of epiretinal
abnormalities and changes in the surface of the retina by quantitative analysis based on
segmentation of a series of images obtained by OCT. No attempt has been made to assess the
distribution and profile of the retinal pathologies, and no attempts have been made to analyze
whether there is some reproducibility in this distribution. To a large extent, this is due to the
fact that the current methods of automatic segmentation of the retina along with the retinal
changes have been unsatisfactory. Current VMI assessment methods are based on the
observation of only one so-called OCT B-scan. This solution precludes a comprehensive
analysis of macular changes. Therefore, the study was based on three-dimensional 3D scans,
which allowed for numerical parameterization in the ETDRS areas.

The aim of the PhD dissertation was to assess changes in the state of the preretinal
space over time in two types of changes within the vitreous-macular interface (VMI):
vitreocular adhesion (VMA) and vitreocular traction (VMT). A new method of visualization
with the use of virtual database maps based on OCT research was used for the assessment
[71].

Observations of changes in the vitreous-macular interface in a group of patients,
carried out with the use of 3D Retina scans, which were obtained with the Optovue RTVue
XR OCT Avanti device, the equipment of the Department of Eye Diseases at the Karol
Marcinkowski Medical University in Poznan. Unprocessed scans were used for the research.
At each research point, four 3D Retina scans were performed, so that the best quality scan
was selected for the segmentation process. Patients were followed up for a minimum of 2
years with checkpoints of 3 or 4 months. It should be noted that due to the specificity of the
detachment of the vitreous body from the retina, VMA was observed longer, while the
observation time of VMT was often shorter. Scans of 225 patients were archived in the
database, with the long-term follow-up of 33 patients being finally used for numerical
analyzes. The impact of female / male classes on the classes of the VMA / VMT group was
assessed by determining the p-value. A scheme for processing 3D Retina scan sets was
proposed to obtain volumetric values for the dimensions of the PVC space areas. The
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processing scheme uses the automatic determination of retinal layers using the OCTExplorer

software, which is the accepted standard in the segmentation process in OCT scans. The ILM

layer determined with this program allowed for semi-automatic determination of the PVC

line. The ILM and PCV segmentation of each of the 141 B-scans of the three-dimensional 3D

Retina scan were verified manually due to the inaccuracy of the automated solutions. In the

next stage, the volume and contact areas were calculated. The OCTAnnotate software was

used for this process, which was created as a result of cooperation of an interdisciplinary team
from the Medical University and the Poznan University of Technology. The analysis of
volumetric changes was performed using the ETDRS grid, which enabled the
parameterization of changes in individual quadrants of the macular area. The assessment was
made:

* volume changes between ILM and PCV for VMA,

* volume changes between ILM and PCV for VMT,

« variation of the interface between the ILM and PCV for the VMA,

* changes in the interface area between the ILM and PCV for the VMT.

The changes were visualized using line graphs for control points. Box plots were used for

statistical observations. It can be noticed that in the case of VMA, the better way of

observation is to assess the surface changes, whereas for VMT it is better to observe the
volume changes (as indicated by the outliers in the box plots).

Conclusions:

1. Using the presented algorithms it is possible to create detailed VRI maps that accurately
reflect the profile adherence of the vitreous to the retina. The obtained data can be used for
diagnosis and clinical decision making as well as in research.

2. In each area of the pre-macular space on the ETDRS map, there is a noticeable increase in
the volume of this space in all patients, which means that the VVRI profile is not constant
and the macular space tends to increase over time. VVolume observation space can be a
unique, highly accurate way of monitoring changes to the vitreous retinal interface.

3. Patient database extension with accurate VRI profile marking in time can be used to
identify patients who will develop spontaneous detachment of the vitreous from the
macula.

4.Due to the fact that it is shown on the basis of three-dimensional OCT scans, volume values
in individual ETDRS quadrants are different, and the largest mean volume of the preretinal
space is in the upper segment, it can be concluded that the vitreous detachment belt

progresses from the superior quadrants.
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ZALACZNIK 1 - ZGODA KOMISJI BIOETYCZNEJ UNIWERSYTETU
MEDYCZNEGO W POZNANIU

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
M. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU
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Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 05 kwietnia 2018 r.
rozpatrzyla wniosek dotyczqcy prowadzenia badar naukowych.
Kierownik projektu: dr hab. Marcin Stopa

Miejsce prowadzenia badarn:
Oddziat Kliniczny Okulistyki z Pododdziatem Okulistyki Dziecigcej
Szpitala Klinicznego im. Heliodora Swigcickiego
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Gldwny badacz: lek. med. Elzbieta Marciniak

Temat badan:
wAnaliza przestrzeni przedsiatkbwkowej u pacjentow z zaburzeniami
interfejsu szklistkowo-plamkowego”.

Komisja podjeta Uchwalg o pozytywnym zaopiniowaniu poprawek wprowadzonych
do protokotu powyiszego badania, polegajgcych na zmianie tematu badawczego z
nAnaliza siatkéwki i przestrzeni przedsiatkdwkowej w oparciu o automatyczng,
trjwymiarowq  segmentacje obrazdw optycinej koherentnej tomografii
wykorgystaniem algorytmow cyfrowego przetwarzania sygnalow” na POWYEszY,
godnie z Aneksem nr 1 z dnia 05.04.2018r. do Uchwaly Komisji Bioetycznej nr
457/17 z dnia 06.04.2017r.  Metodyka nie ulegha zmianom.

Zastepca Przewodniczgeess Komisii
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/- o g e

of. dr hab. Janusz Wisniewski
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ZALACZNIK 2 - FORMULARZ ZGODY PACJENTA NA UDZIAL W
BADANIU

Inmie: Diata urodzemia:

Wazwizko:

Informacja dla pacjenta
Badanie naukowe:

Analiza przestrzeni przedsiatkowkowej u pacjentow z zaburzeniami interfejsu
szklistkowo - plamkowego

Celem badania, w ktorym bierze PanPani ndzial bedzie opracowanie metod komputerowych analizy
obrazy PaniPana siathowki 1 ciala szidistego w celn lepszego zrozmmienia schorzen ich dotyezacych
Uszyskane wyniki pozwola lekarzom choréb oczu na lepsze zaplanowanie terapii w tym leczenia
clunwgicznego w pryszioscl.

U Pami/Pana wykonane bedzie wykonane standardowe pelne badamie olmlistyczne (ocena ostrosci
wzrokn przy najlepszej korekcji ocena odeinka przedmiego 1 dna oka ) oraz badanie za pomoca
optyczne koherentne] tomografii (OCT) Wszystlie badania beds mialy charakter standardowy i
nieinwazyjuy. Zebrane dane beda wykorzystane wylacznie w celach nankowych, w tym  publikacji
naukewych z zachowaniem anonimowoscl.

W razie pytan lub watpliwosci prosimy o kontakt z lekarzem prowadzacym. ktory jest do dyspozyeji
Pani/Pana 1 udzieli bardziej szczegolowych wyjasmen Udzial w badanin jest dobrowolny 1 mozliwe
jest wycofanie sie z badania na kazdym etapie jegoe trwania z prawem dalszepo leczenia w oddziale.
Poufnosé danych oscbowych zostanie zachowana zgodnie z ustawa z dnda 29 sietpnia 1997 1. o
ochronie danyeh osobowyeh

Formularz zgady

Po zapoznanm sie z charalterem i celem badania oraz wyjasniemiem wszystkich jego aspeltow przez
lekarza dobrowolnie i Swiadomie zgadzam sie na ndzial w badaniv nankowym:

Analiza przestrzeni przedsiatkowkowej u pacjentow z zaburzeniami interfejsu
szklistkowo - plamkowego

Podpis pacjents data

Podpis lekarza
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ZALACZNIK 3 - INFORMACJA O WSPOLPRACY W RAMACH
INTERDYSCYPLINARNEGO ZESPOLU BADAWCZEGO

Rozprawa doktorska powstata przy wspotpracy interdyscyplinarnej pomiedzy Uniwersytetem
Medycznym a Politechnika Poznanska. Na ryc. Z3.1 pokazano schematycznie wspolprace
pomigdzy zespotami specjalistow okulistyki z Kliniki Choréb Oczu Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu a inzynierami z Zaktadu Uktadow Elektronicznych i Przetwarzania

Sygnatow Instytutu Automatyki i Robotyki Politechniki Poznanskie;j.

Zaktad Uktadow Elektronicznych
Klinika Choréb Oczu i Przetwarzania Sygnatow

Uniwersytetu Medycznego r—\ (ZUEPS)

Politechnika Poznanska
Akwizycja obrazow OCT

Opis diagnostyczny obrazéw Przetwarzanie obrazu
Sprecyzowanie wymagan nowych (Przygotowanie oprogramowania do
metod wizualizacji przetwarzania obrazow
Testy oprogramowania przygotowanego z uwzglednieniem najnowszych technik:
przez ZUEPS poprawa jakosci obrazu, algorytmy

automatycznej segmentacji obrazu,
biometria, detekcja zmian)

Ryc. Z3.1 Wspoipraca pomiedzy Klinikg Chorob Oczu a Zaktadem Uktadow Elektronicznych
| Przetwarzania Sygnatow

W wyniku wspdlpracy powstaly nastepujace publikacje naukowe.

1. T. Marciniak, A. Stankiewicz, A. Dabrowski, M. Stopa, P. Rakowicz, E. Marciniak,
Measurement of retina vessels by segmentation of images reconstructed from optical
coherence tomography data, Metrology and Measurement Systems, Vol. 26, No. 3,
pp. 449-461 2019.

2. A. Stankiewicz, T. Marciniak, A. Dabrowski, M. Stopa, P. Rakowicz, E. Marciniak,
Denoising methods for improving automatic segmentation in OCT images of human
eye, Bulletin of the Polish Academy of Sciences, Technical Sciences, vol. 65, no. 1,
pp. 71-78, DOI: 10.1515/bpasts-2017-0009, 2017.

3. Marcin Stopa, Elzbieta Marciniak, Piotr Rakowicz, Agnieszka Stankiewicz, Tomasz
Marciniak, Adam Dabrowski, Imaging and Measurement of the Preretinal Space in
Vitreomacular Adhesion and Vitreomacular Traction by a New Spectral Domain
Optical Coherence Tomography Analysis, Retina, vol. 37, no. 10, pp. 1839-1846,
doi: 10.1097/IAE.0000000000001439, 2017.
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4.

Agnieszka Stankiewicz, Tomasz Marciniak, Adam Dabrowski, Marcin Stopa, Piotr
Rakowicz, Elzbieta Marciniak, Improving Segmentation of 3D Retina Layers Based
on Graph Theory Approach for Low Quality OCT Images, Metrology and
Measurement Systems, vol. 23, no. 2, pp. 269-280, 2016.

Wyniki wspolnych badan byty tez prezentowane na konferencjach naukowych.

1.

10.

E. Marciniak, H. Dudziak, A. Stankiewicz, T. Marciniak, M. Stopa, Kontur
zaglebienia dotka w oczach po zabiegu odwarstwienia siatkowki, L Zjazd Okulistow
Polskich, Warszawa, 2019.

M. Stopa, E. Marciniak, P. Rakowicz, A. Stankiewicz, T. Marciniak, A. Dabrowski,
Foveal pit contour in healthy human eyes - A new parameter that enhances our current
evaluation of the fovea, 17" EURETINA Congress, Barcelona, 2017.

Agnieszka Stankiewicz, Tomasz Marciniak, Adam Dabrowski, Marcin Stopa, Piotr
Rakowicz, Elzbieta Marciniak, Novel Full-Automatic Approach for Segmentation of
Epiretinal Membrane from 3D OCT Images, 21* International IEEE Conference on
Signal Processing Algorithms, Architectures, Arrangements and Applications (SPA
2017), Poznan, Poland, pp. 100-105, 2017

Agnieszka Stankiewicz, Tomasz Marciniak, Adam Dabrowski, Marcin Stopa, Elzbieta
Marciniak, Volumetric Segmentation of Human Eye Blood Vessels Based on OCT
Images, 25" European Signal Processing Conference, (EUSIPCO 2017), Kos, Greece,
pp. 36-40, 2017.

Marcin Stopa, Elzbieta Marciniak, Piotr Rakowicz, Agnieszka Stankiewicz, Tomasz
Marciniak, Adam Dabrowski, Kontur zaglgbienia dotka w zdrowych oczach — nowy
parametr do oceny bieguna tylnego (Foveal Pit Contour in Healthy Human Eyes — a
new parameter that enhances our current evaluation of the posterior pole), XLVIII
Zjazd Okulistéw Polskich, Krakow, 2017.

Agnieszka Stankiewicz, Tomasz Marciniak, Adam Dabrowski, Marcin Stopa, Piotr
Rakowicz, Elzbieta Marciniak, Segmentacja 1 parametryzacja struktury naczyn
krwiono$nych siatkowki oka ludzkiego za pomoca OCT, XVI Krajowa Konferencja
Elektroniki, Dartowko Wschodnie, pp. 442-449, 2017,

Adam Konieczka, Agnieszka Stankiewicz, Julian Balcerek, Odszumianie obrazow
OCT z wykorzystaniem detekcji krawedzi i usredniania, XVI Krajowa Konferencja
Elektroniki, Dartowko Wschodnie, pp. 392-397, 2017.

Agnieszka Stankiewicz, Tomasz Marciniak, Adam Dabrowski, Marcin Stopa, Piotr
Rakowicz, Elzbieta Marciniak, Automatic Modeling and Classification of
Vitreomacular Traction Pathology Stages, 6" International Conference on Image
Processing Theory, Tools and Applications (IPTA 2016), Oulu, Finland, pp. 1-6,
2016.

M.Stopa, E. Marciniak, P. Rakowicz, A. Stankiewicz, T. Marciniak, A. Dabrowski,
Imaging and measurement of the pre-retinal space in vitreomacular adhesion and
vitreomacular traction by a new SD-OCT scan analysis, 16™ EURETINA Congress,
Copenhagen, 2016.

Agnieszka Stankiewicz, Tomasz Marciniak, Adam Dabrowski, Marcin Stopa, Elzbieta
Marciniak, Andrzej Michalski, Matching 3D OCT Retina Images into Super-
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Resolution Dataset for Detailed 3D Segmentation, 20™ International IEEE Conference
on Signal Processing Algorithms, Architectures, Arrangements and Applications (SPA
2016), Poznan, Poland, pp. 130-137, 2016.

11. Marcin Stopa, Elzbieta Marciniak, Piotr Rakowicz, Agnieszka Stankiewicz, Tomasz
Marciniak, Adam Dabrowski, Obrazowanie i pomiary przestrzeni przedsiatkéwkowej
w przyleganiu szklistkowo-plamkowym i w trakcji szklistkowo-plamkowej za pomoca
nowej analizy skanow SD-OCT (Imaging and measurement of the preretinal space in
vitreomacular adhesion and vitreomacular traction by a new SD-OCT scan analysis),
XLVII Zjazd Okulistéw Polskich, Wroctaw 2016.

12. Agnieszka Stankiewicz, Tomasz Marciniak, Adam Dabrowski, Marcin Stopa, Piotr
Rakowicz, FElzbieta Marciniak, Metody poprawy dokladnosci automatycznej
segmentacji obrazéw w interfejsach biometrycznych OCT (Methods for improving
precision of automatic image segmentation in OCT biometric interfaces), XV
Krajowa Konferencja Elektroniki, Dartowko Wschodnie, pp. 345-353, 2016.

13. Agnieszka Stankiewicz, Automatic Identification of Pathologies in Vitreoretinal
Interface, IFIP Doctoral Seminar on Software-Intensive Systems Engineering,
Poznan, Poland, 2015.

14. Marcin Stopa, Elzbieta Marciniak, Piotr Rakowicz, Agnieszka Stankiewicz, Tomasz
Marciniak, Adam Dabrowski, SD-OCT virtual maps of the posterior vitreous cortex:
A precise tool to study the vitreomacular traction, 15™ EURETINA Congress, Nice,
2015.

15. Marcin Stopa, Elzbieta Marciniak, Piotr Rakowicz, Agnieszka Stankiewicz, Tomasz
Marciniak, Adam Dabrowski, Wirtualne mapy blony granicznej tylnej ciata szklistego
- precyzyjne narzedzie do badania interfejsu szklistkowo-plamkowego, XLVI Zjazd
OKulistow Polskich, Poznan, 2015.

16. Agnieszka Stankiewicz Tomasz Marciniak Adam Dabrowski Marcin Stopa, Piotr
Rakowicz, Elzbieta Marciniak, Analiza obrazow OCT niskiej jakosci, XIV Krajowa
Konferencja Elektroniki, Dartowko Wschodnie, pp. 558-565, 2015.

17. Agnieszka Stankiewicz, Tomasz Marciniak, Adam Dgbrowski, Marcin Stopa, Elzbicta
Marciniak, A New OCT-based Method to Generate Virtual Maps of Vitreomacular
Interface Pathologies, 18" International IEEE Conference on Signal Processing
Algorithms, Architectures, Arrangements and Applications (SPA 2014), Poznan,
Poland, pp. 83-88, 2014.

18. Elzbieta Marciniak, Tomasz Marciniak, Marcin Stopa, Adam Dabrowski, Agnieszka
Stankiewicz, Zaawansowana analiza trakcji witreoretinalnej z zastosowaniem
spektralnej optycznej tomografii koherentnej, XLV Zjazd Okulistow Polskich, 1.6dzZ,
2014.

Zespot przygotowat tez wniosek patentowy, ktory zostat ztozony w dniu 1 lipca 2020 roku.
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URZAD PATENTOWY al. Niepodlegtotc 188/192
v’ RZECZYPOSPOLITES POLSKIE) oL (o4 23 67005 €5 | fax: (et 22 5790001
e-maikt: kontakt@uprp.gov.pl | www.uprp gov.pl

Kancelaria Ogélna
Warszawa, 01.07.2020 r,
Dzial Informacji Patentowe)
wplynelo dn 08 LH“‘ZU
Naszznak:  BA-IIl.P.434532.2.iskow .~
Wasz znak: R2P-152-33/18-PAT 2055

POLITECHNIKA
POZNANSKA

PL. M. Sklodowskiej-Curie 5
60-965 Poznan

POTWIERDZENIE

Urzad Patentowy RP stwierdza, ze dnia 2020-07-01 przyjeto w formie papierowej
wniosek o udzielenie patentu na wynalazek pt.:

Urzadzenie do pomiaréw i sposéb pomiaréw i generowania mapy topograficznej
przestrzeni przedsiatkowkowej

Zgtoszenie oznaczono numerem: P.434532
[WIPQ ST 10/C PL434532]

Zglaszajacy: POLITECHNIKA POZNANSKA, Poznai, POLSKA
UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO,
Poznan, POLSKA

Iwona Skowron
Kancelaria Ogdlna
/podpisano kwalifikowanym podpisem elektronicznym/

Pismo wydane w formie dokumentu elektronicznego

Pouczenie:

1. Strony oraz ich przedstawiciele i pelnomocnicy maja obowigzek zawiadomié Urzad o kazdej
zmianie swojego adresu. W razie zaniedbania tego obowigzku dorgczenie pisma pod
dotychczasowym adresem ma skutek prawny (art. 41 kpa).

2. 0 zgloszeniu wynalazku Urzad Patentowy dokonuje ogtoszenia niezwtocznie po uptywie 18
miesigcy od daty pierwszeristwa do uzyskania patentu, Zglaszajacy moze w okresie 12 miesigcy od
daty pierwszenstwa zlozy¢ wniosek o dokonanie ogloszenia w terminie wezesniejszym (art. 43
ustawy z dnia 30 czerwca 2000r. Prawo wiasnoéci przemystowej (Dz. U,z 2017 r. poz. 776 z péin.
zm.)).

3. W korespondencji nalezy powolywaé si¢ na nr P.434532.
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